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Kontorsnamn/Avdelning Kontorsnummer

Handlaggare Telefon (inkl riktnummer)

Varfor maste du svara pa sa manga fragor om din halsa?

For att du ska fa den férsékring du vill och behéver sé ber vi dig svara pa ett antal fragor om din hélsa.
Far vi ta del av allt om din hélsa nu sa behdver du inte oroa dig fér att det inte fungerar om nagot skulle
hénda dig.

Om du skulle ldmna oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter kan din erséttning minska eller utebli nér du eller
dina nérstadende behéver férsékringen.

Behdéver vi ta in ytterligare hdlsohandlingar kommer vi att begéra in en fullmakt frén dig.
All information som Idmnas till oss behandlas strikt konfidentiellt.

Gor sa har nar du fyller i blanketten:

® Svara pa alla fragor sjalv och fyll i tydligt med blackpenna. Det &r du som ansvarar for att det blir ratt uppgifter.

e Ge hellre fér mycket information &n for lite. Om du behdver mer plats, fyll i ett separat blad markt med ditt namn
och personnummer.

e Taupp bade tidigare och nuvarande skador och sjukdomar. Utelamna inte information som du bedémer ar av
kanslig natur. Du kan Iamna dessa uppgifter i ett separat kuvert till oss i samband med ansokan.

e Goringen egen beddmning om upplysningen &r viktig eller inte.
® Kommer du pa att du glomt nagon uppgift nar du ansdker om forsakringen, kontakta oss sa snart du kan.

e Om du gldmmer att fylla i uppgifter i halsodeklarationen kommer vi att skicka tillbaka den till dig for
komplettering. Det betyder ocksa att det tar langre tid for dig att fa din forsakring.

® Kom ihag att datera och underteckna halsodeklarationen pa sidan 6.

Forsakringsnummer
Den forsékrades personuppgifter

Den férsakrades namn

Personnummer

Utdelningsadress

Telefon dagtid (inkl riktnummer)

Postnummer och ort

Telefon kvallstid (inkl riktnummer)

E-post

Ar du svensk medborgare?

[ Nej [Jua

Om nej, ange medborgarskap:

Har du varit ssmmanhangande bosatt i Sverige under
de tva senaste aren?

[INej [JJa

Om nej, ange i vilket land du har bott och vilken tidsperiod:

[INej []Ja

Har du rétt till ersattning fran svensk férsékringskassa vid sjukdom/skada?

Yrke (vad arbetar du med)?

Beskrivning:

Handelsbanken Liv Férsakringsaktiebolag
Traditionell férsékring och fondférsékring
Styrelsens sate: Stockholm
Organisationsnr: 516401-8284

Postadress:

Box 1325

SE-111 83 Stockholm
handelsbankenliv@handelsbanken.se

Gatuadress:
Blasieholmstorg 12

Telefon privat:
+46 (0)771 77 88 99

Telefon féretag:
+46 (0)771 7822 25

www.handelsbanken.se/forsakring
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Alla fragor maste besvaras personligen av den forsakrade
Personnummer
Halsouppgifter
1. Langd och vikt Léngd - cm Vikt - kg

2. Har du nagon lakare eller vardcentral som du
brukar anlita?

[INej [Jva

Om du inte har en fast lakare/vardcentral, ange den
lakare du var hos senast och orsaken till besoket

Ange lakarens/vardcentralens namn och adress:

Eventuell orsak om du inte har fast lakare/vardcentral

3. Har du i nulaget nedsatt arbetstid eller ett sarskilt
anpassat arbete (t ex lattare eller skyddat
arbete) av halsomassiga skal?

[INej[]Ja

Om ja, av vilken orsak?

Fran vilken tidpunkt?

Vid nedsatt arbetstid, ange aktuell arbetstid i %

4. Har du under de senaste 10 aren varit
sjukskriven eller arbetsoférmdgen, helt eller
delvis, mer an 14 dagar i foljd eller erhallit
sjuklon, sjukersattning, aktivitetsersattning,
livranta, handikappsersattning eller liknande?

[INej []Ja

Om ja, ange tidsperiod, fran-till-datum? | Av vilken orsak?

Ange sjukskrivande lakare/sjukhus/vardinrattningens namn och adress:

Har du fortfarande besvar?

[ Nej [Jua

Om nej, sedan nar ar du symtomfri/besvarsfri, ar/manad?

5. Har du under de senaste 5 aren vardats,
kontrollerats, behandlats eller undersokts pa
vardcentral, sjukhus eller hos annan vardgivare
eller i Gvrigt anlitat lakare eller annan sjukvards-
personal, (galler aven kiropraktor, naprapat,
psykolog, psykoterapeut etc.)?

Uppge aven om du tagit prover, rontgenbilder
eller genomgatt andra undersékningar.

[CINej []Ja

Om ja, fyll i orsak/orsaker i rutorna till hdger.

Detaljerade kompletteringar kan géras i
kommande fragor.

Om ja, av vilken orsak 1?

Ange tidpunkt/tidsperiod:

Ange lakarens/vardinrattningens namn och adress:

Resultat/diagnos?

Om ja, av vilken orsak 2?

Ange tidpunkt/tidsperiod:

Ange lakarens/vardinrattningens namn och adress:

Resultat/diagnos?

6. Anvander du nu eller har du under de senaste 5
aren anvant lakemedel ordinerat av lakare?

[INej [Jva

Om ja, vilka Iakemedel? Dosering?

Av vilken orsak?

Hur l1&nge har du anvant lakemedlen? Tidsperiod, fran-till-datum?

Ange receptskrivande lakare/sjukhus/vardinrattningens namn:
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Personnummer

7. Har du nagra kroniska sjukdomar, fysisk eller
psykisk funktionsnedsattning, men efter skada
eller medfott kroppsfel?

[INej []Ja

Om ja, vilken/vilka?

Beskrivning:

8. Psoriasis?

[INej [ Ja

Om "Ja", har du haft ledbesvar med anledning av detta?

[CINej [Jua

9. Snarkar du?

[INej [ Ja

Om "Ja", har du andningsuppehall vid snarkning?

[ONej [Jva

Om "Ja", har du fatt nagon behandling/hjélpmedel, t.ex. CPAP, apnéskena?

[CINej [ ua

sjukdomar/besvar? (besvara fragorna A-K)

A) Hijartsjukdom, hogt blodtryck eller
hoga blodfetter

B) Diabetes, &mnesomséttnings-
sjukdom eller andra hormonella
sjukdomar

C) Sjukdom i magen, tarmar, lever,
bukspottkdrtel eller annat bukorgan

D) Sjukdom/besvar i njurar eller
urinvagar

E) Cancer
F) Astma eller annan lungsjukdom
G) Sjukdom/skada i hjarnan eller i nervsystemet

H) Hepatit eller annan virus-/infektionssjukdom, t ex TBC,
TBE, Borrelia

1) Hudsjukdom eller eksem (géller &ven psoriasis)

J) Reumatisk sjukdom

K) Eventuell annan sjukdom

10. Har du nu eller under de senaste 10 aren haft nagon av féljande

[ Nej
[ Nej

I Nej
[ Nej
(] Nej
[ Nej
[ I Nej
[ Nej
[ Nej
[ I Nej
[ Nej

|:|Ja
|:|Ja

|:|Ja

|:|Ja

[JJa
[Jua
[]Ja
[]Ja

|:|Ja

|:|Ja
|:|Ja

Om du svarar ja pa fraga 10 ska du lamna kompletterande upplysningar nedan.

Namn pa sjukdomen och beskrivning av dina
besvar/symtom:

Nar pavisades sjukdomen forsta gangen?

Nar var du senast pa kontroll, ar/man?

Resultat vid senaste kontrollen
(provsvar/undersokningsresultat )?

Har du fortfarande sjukdomen?

(] Nej

|:|Ja

Om nej,nér var du fardigbehandlad/symtom-besvarsfri, ar/manad?

Ange lakarens/sjukhusets/vardinrattningens namn och adress:

Om du behover mer plats, fyll i ett separat blad markt med ditt namn och personnummer och ange antalet bilagor har.
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Personnummer

[INej [Jya

Om Ja, kryssa i och beskriv besvaren nedan
|:| Nacke
|:| Brostrygg
|:| Landrygg

|:| Bécken

oooooooo

11. Har du under de senaste 10 aren haft smarta/problem med muskler, skelett, senor, leder eller fraktur/frakturer?

Axlar |:| Vanster |:| Hoger
Skuldror |:| Vanster |:| Hoger
Armar |:| Vénster |:| Hoéger
Hénder/fingrar [ vanster [] Hoger
Héfter [] vanster [ Hoger
Knén |:| Vanster |:| Hoger
Ben |:| Vanster |:| Hoger
Fotter/tar |:| Vanster |:| Hoger

Om du svarat ja pa fraga 11 ska du lamna kompletterande upplysningar nedan, fyll i en ruta per besvar/symtom.

Beskriv dina besvar/symtom:

Nar borjade besvaren/symtomen?

Nar var du senast pa kontroll, ar/man? | Resultat vid senaste kontrollen
(provsvar/undersokningsresultat)?

Har du fortfarande besvéar/symtom?

[ Nej []Ja

Om ja, beskriv dina symtom/besvar:

Om nej, sedan nar &r du symtom-/besvarsfri, ar/manad?

Ange lakarens/sjukhusets/vardinrattningens namn och adress:

Beskriv dina besvar/symtom:

Nar borjade besvaren/symtomen?

Nér var du senast pa kontroll, ar/man? | Resultat vid senaste kontrollen
(provsvar/undersokningsresultat)?

Har du fortfarande besvéar/symtom?

[ Nej [JJa

Om ja, beskriv dina symtom/besvar:

Om nej, sedan nar &r du symtom-/besvarsfri, ar/manad?

Ange lakarens/sjukhusets/vardinrattningens namn och adress:

Om du behdver mer plats, fyll i ett separat blad markt med ditt namn och personnummer och ange antalet bilagor har.
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12. Har du under de senaste 10 aren haft:

Panikangest

Depression
® Stress/utmattningssymtom
® Atstdrningar

® Psykoser (t.ex. schizofreni, paranoida psykoser
eller depressiva psykoser)

® Tvangstankar/handlingar

® Andra maniska/psykiska besvar

[INej [JJa
[INej []Ja
[CINej []Ja
[INej []Ja

[INej []Ja

[CINej []Ja
[INej []Ja

Om ja, nér hade du symtomen/besvéren, ange tidsperiod, fran-till-datum?

Nar var senaste besoket, ar/man?

Har du fortfarande symtomen/besvaren?

[INej [Jya

Om nej, sedan nar ar du symtom/besvarsfri, ar/man?

Ange namn och adress till lakare/sjukhus/vardinrattning dar du behandlades:

13. Ogonsjukdom? Synnedséttning?

[INej [ ya

Uppge vilken sjukdom/skada eller felets art samt vilket 6ga
|:| Néarsynt |:| Skada |:| Sjukdom
|:| Vanster |:| Hoger

Vid nérsynthet om minst 6 dioptrier pa nagot av 6gonen, ange dioptritalet
(om du inte vet ska du bifoga det senaste glaségonreceptet)

Vanster Hoger

Beskriv sjukdomen/skadan:

14. Oronsjukdom? Horselnedséttning?

I Nej [ Ja

Uppge vilken sjukdom/skada eller grad av hdrselnedsattning samt vilket 6ra

|:| Skada |:| Sjukdom |:| Vanster |:| Hoéger

Beskriv sjukdomen/skadan:

15. Har du lamnat blodprov fér HIV-test?

[CINej [Jua

Nar? Var?
Resultat?
[] Negativt (ej HIV-smitta) [] Positivt (HIV-smitta)

16. Har du eller har du haft dverkonsumtion/
missbruk av alkohol, narkotika eller andra
berusningsmedel/lakemedel eller har blivit
rekommenderad behandling fér detta?

[INej [Jua

Om ja, beskriv:

Nar hade du problemen, ange tidsperiod, fran-till-datum?

Har du sokt/behandlats eller
rekommenderats behandling for detta?

[ Nej [1Ja

Om ja, nar, ar/man?

Ange namn och adress till lakare/sjukhus/vardinrattning dar du behandlades:

Har du fortfarande angivna problem?

[ Nej [JJa

Om nej,nér var du fardigbehandlad, ar/manad?

17. Roker du eller har du tidigare rokt?

[CINej [Jua

Om ja, hur mycket per dag?

Om du har slutat, fran vilket datum, ar/manad?
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18. Ar du regelbundet fysiskt aktiv minst 30 minuter
totalt per dag? (Avser fysisk aktivitet med en
intensitet som atminstone motsvarar en rask
promenad).

[INej []Ja

Om ja, beskriv vad din huvudsakliga fysiska traning brukar innebara. (T ex.
promenader varje dag, jympa 2 ggr/v eller regelbundet arbete i tradgarden).

19. Har du - utdver vad som angivits ovan - andra
symtom, besvar eller smartor som kan tyda pa,
eller gor att du misstanker sjukdom eller
kroppsfel?

[INej [Jva

Om ja, beskriv: Tidsperiod, fran-till-datum?

Ange |lakarens/sjukhusets/vard-
inrattningens namn och adress:

Ar du symtom/besvarsfri?

[(INej [Jua

Om Ja, sedan nar, ar/manad?

ange antalet bilagor har.

20. Ovriga upplysningar: Om du behdver mer plats, fyll i ett separat blad markt med ditt namn och personnummer och

Underskrift

De uppgifter som lamnats i denna handling ligger till grund for
forsakringsavtalet. Jag 4r medveten om att oriktiga eller ofullstindiga
uppgifter kan gora forsdkringen ogiltig. Jag r medveten om, oavsett
bedémningsresultat, att de uppgifter som Handelsbanken Liv erhéller
om mitt hélsotillstdnd samt bolagets riskbeddmning far

delges det aterforsdkringsbolag som Handelsbanken Liv anlitar. Jag
ar medveten om, oavsett bedomningsresultat, att de uppgifter som
Handelsbanken Liv erhaller om mitt hélsotillstdnd registreras och
arkiveras hos Handelsbanken Liv och aterforsékringsbolaget.

Jag ar medveten om att jag &r skyldig att tillhandahélla
Handelsbanken Liv mina personuppgifter for att inga detta avtal.
Mina personuppgifter kommer att behandlas av Handelsbanken Liv i
samband med att avtalet ingas samt darefter under avtalets
giltighetstid for att Handelsbanken Liv ska kunna uppfylla sina
forpliktelser enligt avtalet och enligt lag eller myndighetsbeslut.

Uppgifter om min hélsa behandlas i syfte att faststélla, gora géllande
eller forsvara réttsliga ansprak med anledning av fullgérande av
avtalet. Behandlingen sker enligt reglerna i Europeiska Unionens
Dataskyddsforordning 2016/679 och pa det sétt som beskrivs i
forkopsinformationen och forsakringsvillkoren. Nérmare information
om min personuppgiftsbehandling hittar jag pd Handelsbankens
hemsida, www.handelsbanken.se.

Jag bekraftar harmed att jag har:

o |ast "Varfor maste du svara pa sa manga fragor om din halsa?”.

o fyllt i halsodeklarationen sjalv.

e besvarat alla fragorna i halsodeklarationen.

e |amnat all information som ar relevant for ansdkan och att all information ar korrekt.

Ort, datum (aa-mm-dd)

Namnteckning

Namnfértydligande

Handelsbanken Livs noteringar

Riskfaktorer/KIBI

Beslut

Returadress

Handelsbanken Liv, Férsakringsadministration, Box 1325, 111 83 Stockholm




