L1 Linsforsidkringar
Bank & Firsikring Sand ansokan till: Officersférbundet, Box 5338, 102 47 STOCKHOLM

Kontakta Medlemsservice for mer information: Monica Hornegard eller Susanne Bredberg, tel: 08-440 83 30

Personnummer Anstalld/Medlem (GM) | Personnummer min make/sambo (MF) Anstalld/Medlem for- och efternamn
Prisbasbelopp, kronor Namn medforsakrad Utdelningsadress

42 400

Gruppavtal Organisationens namn Postnummer och postort

Avtal 5800 Officersforbundet

ANSOKAN OM GRUPPFORSAKRING AR 2010

Forsakringsmoment Prisbas- Forsakrings- Manadsbetalning/
Belopp belopp forsadkrad

Livforsakring med enkelt fortidskapital

For gruppmedlem 6 254 400 kr 51,00 kr
10 424 000 kr 84,00 kr
15 636 000 kr 126,00 kr

For medforsékrad 6 254 400 kr 109,00 kr

Livforsakring utan fortidskapital

For gruppmedlem och medférsakrad 6 254 400 kr 31,00 kr
10 424 000 kr 51,00 kr
15 636 000 kr 76,00 kr
25 1.060 000 kr 126,00 kr
35 1.484 000 kr 176,00 kr
50* 2.120 000 kr 251,00 kr

*Fdrsakrad kan max teckna 50 pbb i sammanlagt livforsakringsbelopp(livférsékring med och utan fortidskapital) .

Livforsakringsheloppet reduceras med 10 procentenheter per ar fran och med 60 ar.

Fortidskapitalets storlek ar beroende av livférsakringsbeloppet och den forsakrades alder efter tva respektive

fyra ars arbetsoférméga. Reduktion av fortidskapital enligt villkor.

Sjukforsakring med 3 méanaders karens

Manadslén Erséttning/manad

15.100 - 18.099 1200 kr 19,00 kr
18.100 — 21.099 1400 kr 22,00 kr
21.100 - 25.099 1 600 kr 25,00 kr
25.100 - 29.099 1 800 kr 28,00 kr
29.100 - 34.099 2 000 kr 31,00 kr
34.100 — 39.099 2 200 kr 34,00 kr
39.100 - 2 400 kr 37,00 kr
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Ersattningen utbetalas efter 90 dagars arbetsofdrmaga i maximalt 2 ar, dock langst till 61 ars alder. Forsékringen lamnar

erséttning vid lagst 25 procent arbetsoférmaga.

Olycksfallsforsakring, fritid 34,00 kr
Kostnadsersattningar enligt avtal.

Medicinsk invaliditet upp till 15* 636 000 kr

Ekonomisk invaliditet upp till 30* 1272 000 kr

Ddodsfallsersattning 1 42 400 kr

Invaliditetstillagg, heltid

Invaliditet upp till 49 procent, max 10* 424 000 kr

Invaliditet fran 50 procent, max 20* 848 000 kr

* Reduktion enligt villkor
* Ersattning lamnas inte for bade medicinsk och ekonomisk invaliditet.

Barnforsakring, sjukdom och olycksfall
Kan endast tecknas i kombination med annan forsakring. Premie oavsett antal barn.

Medicinsk och ekonomisk invaliditet, upp till 30 1272 000 kr 59,00 kr
Medicinsk och ekonomisk invaliditet, upp till 50 2 120 000 kr 89,00 kr
Kostnadsersattningar vid olycksfall enligt avtal.

Dddsfallsersattning 1 42 400 kr

Forsakringen galler t o m utgangen av det ar barnet fyller 25.
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Pa baksidan fyller du i halsodeklarationen och skriver under ansokan!

Forsakringsgivare Postadress
Lansforsakringar Sak Forsékringsaktiebolag (publ) 106 50 Stockholm
Lansférsakringar Grupplivforsékringsaktiebolag (publ) 106 50 Stockholm




Halsodeklaration - Gruppforsakring

Inom tre manader fran anstallningsdatum och om du inte har Anstéalld/Medlem (GM) Make/Sambo (MF)

fyllt 60 &r behover du endast besvara fraga 1 om du soker: Namn Namn
- Livférsakring och/eller Fortidskapital - hdgst 10 prisbasbelopp
Du behover endast besvara frdga 1 om du soker:

- Olycksfallsférséakring

Samtliga frdgor pa halsodeklarationen maste besvaras om

du soker: Personnummer Personnummer

- Livforsakring, Fortidskapital eller Sjukforsakring efter tre manader
fran anstallningsdatum

- Hogre liv- eller sjukforsakringsbelopp

- Har fyllt 60 ar (galler inte Olycksfallsforsakring eller Barnforsakring)

1. Ar du fullt arbetsfér och kan utfora ditt vanliga arbete?
Fullt arbetsfor Ja Ja
Fullt arbetsfor &r den som |:| |:|
- kan fullgora sitt vanliga arbete utan inskrankningar, inte tar emot

eller har rétt till ersattning som har samband med sjukdom eller

olycksfall och/eller . .
- inte av halsoskal har sarskilt anpassat arbete eller I6nebidrags- D Nej |:| Nej
anstallning.
Vid tidpunkten for tecknandet ska den s6kande ha varit fullt arbetsfor
de senaste 30 dagarna.

" o Anstélld/Medlem | Make/Sambo | Kompletterande uppgifter Kompletterande uppgifter
Halsofragor Anstélld/Medlem Make/Sambo
2. Har du under de senaste 3 &ren
Ja Ja

varit helt eller delvis sjukskriven |:| |:|

mer an 1 manad i foljd? |:| Nej |:| Nej
Svarar du "Ja" ange sjukskrivnings-
period och diagnos.
3. Anvander du eller har du under

de 3 senaste aren anvant eller av

lakare blivit rekommenderad att |:| Ja |:| Ja

anvanda nagot receptbelagt ) .

lakemedel for sjukdom eller besvar? D Nej D Nej
4. Har du under de senaste 3 aren

undersokts, kontrollerats eller

behandlats av léakare eller annan |:| Ja |:| Ja

sjukvardande personal pa grund Nei Nei

av sjukdom, skada eller handikapp? D ) D J

Har du svarat "Ja" pa nagon av fragorna 2 - 4 maste du lamna kompletterande uppgifter om:

(Om utrymmet inte récker kan du lamna uppgifter p& separat papper.)

Vad heter sjukdomen/besvaren, beskriv sjukdomen/besvéaren samt ange datum néar de debuterade?

Nar behandlades/undersoktes du (&r och manad)?

Vilken lakare eller vardgivare har du anlitat? Ange sjukhus, klinik, mottagning etc.

Ar du symtomfri? Om "Ja", ange fran nar (&r och ménad). Om "Nej", vilket kvarvarande men/besvér/symtom har du?

Underskrift - Kom ihdg att svara p& samtliga uppgifter

Ovan lamnade uppgifter ska ligga till grund for férsakringsavtalet. Jag intygar att jag sjalv besvarat fragorna samt fyllt i halsouppgifterna och att svaren &r sanna och
fullstdndiga samt lamnade med k&nnedom om att oriktigt eller ofullstéandigt svar kan medfora att férsakringen blir ogiltig.

Jag medger att lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinréattning, sjukgymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog, psykoterapeut, allman
forsakringskassa eller annan forsakringsinrattning far lamna Lansforsakringar de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg med mera som Lansforsakringar
anser sig behova for handlaggning av forsakringsansokan eller skadereglering p& grund av den sokta forsakringen.

Jag bekréftar att jag i samband med denna ansokan tagit del av Lénsforsékringars forkdpsinformation om gruppforsakring.

Ort och datum E-postadress Telefon dagtid (inkl riktnummer)

Namnteckning anstalld/medlem Namnteckning make/sambo

Dina personuppgifter

De personuppgifter du lamnar till oss behandlas enligt Personuppgiftslagen (PuL). Uppgifterna hamtar vi direkt fran dig, fran ndgot lansférsakringsbolag, fran
arbetsgivare eller annan. Lansforsakringar kan &ven komma att spela in eller p& annat satt dokumentera den enskildes kommunikation med Lansfoérsakringar.
Uppgifterna ar avsedda att i forsta hand anvandas inom lansforsakringsgruppen men kan lamnas ut till andra foretag, féreningar, organisationer som vi samarbetar
med samt myndigheter i de fall skyldighet féreligger enligt lag.

Personuppgifter anvénds bland annat for att teckna och administrera avtal och for att fullgora rattsliga skyldigheter. Uppgifter om ditt sakférsakringsinnehav kan
lamnas ut till personer som du har hushéallsgemenskap med. Du har rétt att, kostnadsfritt begéra att vi réttar felaktiga personuppgifter som rér dig eller anmala att
dina personuppgifter inte ska anvéndas till direktmarknadsforing.

For mer information kontakta oss eller g& in pa var hemsida www.lansforsakringar.se

Eorkopsinformation och fullstandiga villkor for férsakringen finns hos Medlemsservice eller pd hemsida www.officersforbundet.se
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