ANSOKAN
White Label

ABONNEMANG & PRIVATVARDSFORSAKRING Care

Ansokan avser:

|:| Nyansdkan D Andring av férsakring nr:

Férmedlare/maékleri Formedlarkod

Méklarens/férmedlarens namn

Anslutning (Som férsékrad séker jag om féljande férsékringsgrupp):

[ ]sILVER [ ] Guwp [] PLATINUM Hélsodeklaration ska alltid fyllas i
Som forsdkrad ansluter jag mig till féljande WellCaremottagning: och bifogas denna ansékan
[] Stockholm [ ] Goteborg [] Malmé Antal hilsodeklarationer:
Féljande person skall omfattas av WellCare-anslutningen
Férnamn och efternamn: Personnummer:
Gatuadress: Posthummer: Postort:
E-postadress: Telefon pa arbetet: Mobiltelefonnummer:
Ar du fullt arbetsfor? Med fullt arbetsfor menas att du inte till nagon del uppbar sjuklon, sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukbidrag, fértidspension,
aktivitetsersattning, sjukersattning, skadelivranta, vardbidrag, handikappersattning eller liknande ersattning samt kan fullgora ditt
D Ja |:| Nej vanliga arbete utan nagra inskrankningar eller sarskilda anpassningar av halsoskal.

Medforsdkrad (Som ar folkbokférd inom EU/EES fér Guld och Norden fér Platinum)

Férnamn och efternamn: Personnummer:
Ar du fullt arbetsfor? Med fullt arbetsfér menas att du inte till ndgon del uppbar sjuklon, sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukbidrag, fértidspension,
aktivitetsersattning, sjukersattning, skadelivranta, vardbidrag, handikappersattning eller liknande ersattning samt kan fullgora ditt
DJa DNGJ vanliga arbete utan nagra inskrankningar eller sarskilda anpassningar av halsoskal.
Ange ditt forhallande till ovanstdende sskanden (B): [[] Make [ ] sambo [ ] Registrerad partner

Barn som ska forsakras

Férnamn och efternamn: Personnummer:
Férnamn och efternamn: Personnummer:
Fornamn och efternamn: Personnummer:

Ar samtliga ovan ndmnda barn fullt friska och inte har ndgon pagaende eller planerad undersdkning,

behandling ellerkontroll for konstaterat eller misstankt halsobesvar samt ar folkbokférda enligt géllande krav |:|Ja I:l Nej
Premiebetalning

Ange hur ni dnskar betala |:| Premien betalas direkt av forsakringstagaren (B) Kontaktperson pa foretaget, fornamn och efternamn:
férsakringspremien: D Premien betalas av foretag/organisation

Foretagets / organisationens namn: Organisationsnummer:

Adress: Postnummer: Postort:

E-postadress: Telefon: Faxnummer:
Underskrift

Jagyvi intygar att alla uppgifter i denna ansékan dr riktiga och fullsténdiga. Om ndgon av uppgifterna dr oriktiga eller ofullsténdiga kan férsdkringen bli ogiltig
alternativt kan ersdttningen komma att sdttas ned eller helt utebli och férsdkringen ségas upp eller dndras. Jag/vi samtycker till att WellCare och
forsdkringsbolaget far utféra all behandling och registrering av mina personuppgifter som behévs for att behandla min ansékan, administrera beviljade
forsdkringar och sammanstdlla statistik. Jag/vi intygar dven att jag har ldst forsdkringsinformationen.

Underskrift av forsakringstagare Underskrift av medférsakrad
Ort Datum Ort Datum
Underskrift Namnfortydligande Underskrift Namnfortydligande

Forsakringsbolag ar Vardia Insurance Group a/som i Sverige foretrads av White Label Care (556751-0424) avseende sjukvardsférsakring.

Ansokan tillsammans med halsodeklarationer skickas till: WellCare Sweden AB, Skeppargatan 8, 114 52 Stockholm
Tfn: +46 8 612 06 10, Fax: +46 8 612 41 95, E-post: wellcare @ wellcare.se



