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Gjensidige

Gruppavtal om Sjukvardsforsakring
Plus Special for Privattandldkarna 2019

Frivillig anslutning. Samtliga anslutna skall fylla i bilaga/ansékan till detta avtal.

Ansokan avser I:] Nyansékan I:‘ Andring av befintligt avtalsnr.

Forsdkringstagare/Foretag

Foretagets namn Organisationsnummer
Utdelningsadress Postnummer Postort
E-postadress Telefon

Kontaktperson pa féretaget, namn

Ansokan avser

Sjalvrisknivaer

Sjukférsakring Plus Special I:‘ 500 kr Sjukforsakring Plus Special Brons |:| 500 kr Sjukférsakring Plus Special Silver I:‘ 500 kr

Forsdkringsstart och premiebetalning (premien faktureras féretaget)

Férsakringsavtalets startdatum (AAMMDD) Premien ska betalas D Mdnadsvis (endast Autogiro) D Helarsvis (faktura)
Separat ansékan fér autogiro

V|IIkor for gruppavtal
1. Gruppavtalet gdller for en tid av ett ér i taget frdn och med avtalets startdatum. Om ingen av parterna har sagt upp gruppavtalet till
utgdngen av ett forsakringsar sa férnyas gruppavtalet med ett ar i taget. Uppsdagningtiden ér 1 ménad.

2. Arsférfallodag ér érsdagen av gruppavtalets ikrafttradande.

3. Vid anslutning bérjar férsdkringen att galla férsdkrade som uppfyller alla villkor fér anslutning den dag dé gruppavtalet trader ikraft. Vid
senare intrdde i gruppen sé borjar férsakringen galla vid intraddet under férutsattning att alla villkor fér anslutning dé ar uppfyllda.
Sokande som inte uppfyller alla villkor fér anslutning kan anslutas vid ett senare tillfélle om alla villkor fér anslutning déa uppfylls.

4. Gjensidiges ansvar att ldmna information om férsakringen till gruppféretradaren och de férsdkrade framgar av bestémmelserna i
Férsakringsavtalslagen.

5. Gruppféretradaren ansvarar for att fortlépande anmdla och avanmala forsakringsberattigade personer enligt detta avtal till Gjensidige

6. Gruppféretradaren ansvarar fér att férmedla information om férsakringen till den férsékrade gruppen pa ett dndamadlsenligt satt.
Informationen skall vara godkand av Gjensidige.

7. Gjensidiges behandlar personuppgifter i enlighet med GDPR och i enlighet med vad som anges i férsakringsvillkoren.

8. For forsakringsavtalet gdller, utéver vad som stadgas hdr, dven vad som anges i forsakringsvillkoren och i allméanna villkor.

Underskrift av behérig gruppféretrddare pa féretaget
Med min underskrift intygar jag att alla uppgifter i denna ansékan ar fullstdndiga och rattvisande. Jag intygar att jag har last och
forstatt forsakringsinformation och villkoren fér gruppavtalet.

Ort Datum

Underskrift Namnfértydligande

Formedlaruppgifter

Datum Underskrift férmedlare Namnfértydligande
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