ANSOKAN/ANDRING AV SUIUKFORSAKRING

Besvara alla fragor fullstandigt.

Skicka den fullstandigt ifyllda ansékan med halsodeklaration till:
Movestic Liv & Pension
Box 7853, 103 99 Stockholm

Ansdkan avser: [] Nyansskan [ Andring av sjukférsakring nr:

A Den som ska dga férsikringen (férsikringstagaren)

Personnummer alt.

Tilltalsnamn och efternamn alt. firmanamn: organisationsnummer:
Gatuadress: Postnummer: Postort:
E-postadress: Telefon pé arbetet: Mobiltelefonnummer:

B Den som ska forsikras [] Samma person som ovan

Tilltalsnamn och efternamn: Personnummer:
Gatuadress: Postnummer: Postort:
E-postadress: Telefon pé arbetet: Mobiltelefonnummer:

C _Anstéillningsférhéllanden

Ange dina anstéllningsférhallanden:

[ Anstalld i eget aktiebolag ‘ Egen féretagare i: [ enskild firma [ handelsbolag [] kommanditbolag
Féretaget/rérelsens namn: Organisationsnummer Datum da rérelsen startade:
Gatuadress: Postnummer: Postort:

Tillhér du frikretsen? Till frikretsen hér anstélld aktiedgare som dger minst 1/3 av bolaget (ensam eller med make, (JJda [ Nej

fsralder eller barn), deldgare i handelsbolag, komplementéar i kommanditbolag eller enskild néaringsidkare.

Ange din aktuella arliga arbetsinkomst. Med arbetsinkomst avses stadigvarande inkomst av eget arbete vid normal

arbetstid inklusive semesterersattning men inte skattepliktiga férmaner som bil, kost och logi. kr/ &r
D Skt férsikring

Ange vilken ersittningsniva du vill att férsékringen ska gélla fér:

[ 1TP-niva [1 Max-niva | [] Konsolideringsniva

Har du, eller har du sékt, sjukférsikring i ett annat férsikringsbolag? Om Ja, ange vilket férsakringsbolag, belopp och karens. [1Ja  [] Nej
Férsikringsbolag: Ménadsbelopp: Karens:

Férsdkringen bérjar galla dagen efter att ansékan postats till Movestic under férutséttning att den sékta férsékringen kan beviljas enligt Movestics
regler. Om férsdkringen ska bérja gélla vid ett senare datum ange datumet nedan.

[] Senare datum (lingst 3 ménader efter undertecknandet):  dr: man: dag:

E Underskrift av den som ska &ga férsikringen (firmatecknare f6r juridisk person) och av den som ska férsékras

Jag intygar att alla uppgifter i denna ansékan dr riktiga och fullstéindiga. Om ndgon av uppgifterna dr oriktig eller ofullstindig kan férsdkringen bli ogiltig eller sd kan
ersdttningen komma att sdttas ned eller helt utebli och férsdkringen sdgas upp eller éindras.

Jag samtycker till att Movestic far utféra all behandling och registrering av mina personuppgifter som behévs fér att behandla min ansékan, administrera beviljade férsdkringar
och sammanstdlla statistik. Personuppgifterna far limnas till Movestic samarbetspartners, medicinska rddgivare och de dterférsédkringsholag som Movestic anlitar.

Jag har tagit del av férképsinformation och férsdkringsvillkor fér férsdkringen.

Underskrift av den som ska #ga férsakringen Underskrift av den som ska férsikras
Ort Datum Ort Datum
Underskrift Namnfértydligande Underskrift Namnfértydligande

Forsakringsgivare: Movestic Liviérsikring AB, Org.nr 516401-6718
PTL S-2016:1 Box 7853, 103 99 Stockholm, Styrelsens séate: Stockholm



