Halsodeklaration

White Label

PRIVATVARDSFORSAKRING Care

Lés forsakringsinformationen innan du fyller i ansékan. Anvéand blackpenna och besvara alla fragor fullstdndigt.

Ansokan avser: D Nyansokan D Andring av férsakring nr:
A Markera
Markera vanligen vilken tackning du onskar | |:| SILVER |:| GULD |:| PLATINUM

B Person uppgifter

Férnamn och efternamn: Personnummer:
Ange typ av arbetsuppgifter, studielinje eller annan verksamhet: Langd icm Vikt i kg:
Har du nagon gang fatt avslag pa en ansokan om sjukvard eller Om ja, var vanlig férklara varfor/orsak:

livforsakring, eller fatt en ansokan beviljad med undantag eller till en
hogre premie @n standardpremien?

D Ja D Nej Om ja, var vinlig bifoga detaljerad information

Ardu fullt arbetsfor?  pad fullt arbetsfér menas att du inte till ndgon del uppbir sjuklén, sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukbidrag,

I:, Ja I:, Nej fortidspension, aktivitetsersattning, sjukersattning, skadelivranta, vardbidrag, handikappersattning eller liknande ersattning
samt kan fullgéra ditt vanliga arbete utan nagra inskrankningar eller sarskilda anpassningar av halsoskal.

C Halsodeklaration

1) Har du under de senaste 5 aren Om ja, var vanlig uppge varfor:

varit sjukskriven eller arbets- .
Ja Nej
oférmogen, helt eller delvis, D D

mer an 14 dagar i foljd?

2) Har du under de senaste 5 dren Om ja, var vanlig uppge varfor:
undersokts eller behandlats pa
vardcentral eller i 6vrigt anlitat
lakare eller annan vardpersonal |:| Ja |:| Nej
(hit raknas dven kiropraktor,
naprapat, psykolog, psykoterapeut
eller liknande)?

3) Ar det planerat eller &r du Om ja, var vanlig uppge varfor:
rekommenderad nagon form av Ja Nej
lakarbesok, undersokning, D D
behandling eller operation?

4) Har du varit inlagd pa sjukhus eller Om ja, vénligen uppge namn pa sjukhus / klinik / lkare:
gatt pa behandling for nagon

sjukdom/besvir/skada pa Namn:
kroppen eller liknande? I:lja |:| Nej Adress:
Telefon: E-
(Om du har ytterligare kommentarer ber .
vi dig Iimna detaljerad information under mail:
fraga 8.) Diagnos:

Om ja, var vanlig uppge :
Vilket/vilka:

Diagnos:

5) Anvander du nagot likemedel? [ J1a [ ]Nej Anledning:

Receptskrivande ldkare:
Lakarens fullstandiga
adress:

Oomja, anlig forkl for:
6) Har du upplevt ndgra biverkningar Dja D Nej mJa, varvaniig forkiara vartor

eller konsekvenser av ovanstdende?

Om Ja, hur mycket per vecka ? Jag har slutat sedan ar:
7) Roker du? DJ"" D Nej
8) Har du anvint narkotiska och J Nei Om Ja, typ av preparat? Nér senast:
eller dopingpreparat? I:l a I:l €
) Om Ja, Uppge vilken sjukdom och felets art? Vilket 6ga/bada?
9) Ogonsjukdom/synnedsattning? D la D Nej I:l Hoger I:l Vinster

10) Oronsjukdom, hérselnedsattning Om Ja, Uppge vilken sjukdom eller grad av horselnedsattning?  Vilket 6ra/bada?

eller tinnitus? [[Jsa []Nej [ ] Hoger [ ] vanster

Om du svarar ja pa nagon av fragorna 3- 10) lamna kompletterande upplysningar pa E) kompletterande upplysningar.

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

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


mailto:wellcare@wellcare.se

Halsodeklaration

White Label

PRIVATVARDSFORSAKRING Care

Lés férsakringsinformationen innan du fyller i ansékan. Anvéand blackpenna och besvara alla fragor fullstandigt.

D Hailsodeklaration(fortsatter)

11) Har du nu eller tidigare (oavsett nar) haft ndgon av féljande sjukdomar eller besvar? Om du svarar ja pa nagon av fragorna 11) a-q lamna kompletterande
upplysningarunder

a. Psykiska besvar, somnloshet, psykisk sjukdom .| b. Alkoholberoende, ldkemedelsberoende eller annat .
! ’ ’ Ja Ne, Ja Ne,
krisreaktion, utbrandhet eller stress? D D ) missbruk? I:l I:l )
c. Sjukdom i nervsystemet? Epilepsi? Krampanfall? .| d. Tumdrsjukdom? Sjukdom i lymfkértlarna? .
Ja Ne,
Forlamning? Yrsel? Svimningsanfall? Migran? D s D Nej Blodsjukdom? D D )
e. Hogt blodtryck? Hjdrtsjukdom? Tryckkdnsla eller | . Aderbrack, stroke eller annan karlsjukdom )
smartor i brostet? Karlkramp? Hjartklappning, D Ja D Nej |:|Ja D Nej
oregelbunden hjartverksamhet eller andfaddhet
h. Diabetes? Hormonell sjukdom amnesomsattnings- .
s . . Ja Ne
g. Férhoéjda blodfetter/hégt kolesterol? D Ja |:| Nej rubbning, struma? D I:, j
i. Astma, lungsjukdom eller allergiska besvar? . |j. Urinvags- eller njursjukdom? Sjukdom i underlivs- :
I:l Ja I:, Nej organ? Prostatabesvar? Njursten? Kénsjukdom? |:|Ja DNeJ
k. Snarkningsproblem, andningsuppehall, . |l. Reumatiska besviar/sjukdom? Bindvavssjukdom? ;
Ja Ne Ja Nej
naspolyper? ] [ ]Nej [] []
m. Muskel-, led- eller bensjukdomar? Besvar/ sjukdom n. Besvar/sjukdom i lever, bukspottkortel eller i annat
eller skada i ryggen inklusive nacken? Besvar fran ; buk ? Besvir eller sjukdom i ller tarm? ;
Ja Ne ukorgan? Besvar eller sjukdom i mage eller tarm? Ja Ne
ben eller armar? Spanningshuvudvark? Ischias? D D ! Hemorrojder? Ljumskbréack? D D !
Diskbrack?
0. Hudsjukdom, eksem? |:| Ja D Nej |p. Andra sjukdomar/handikapp? |:|Ja DNej
g. Har du nu eller tidigare haft annan langvarig sjukdom, skada eller andra besvar dn som angivits ovan? Uppge om du uppbar nagon DJa I:l Nej
form av ekonomiskt stéd som foljd av eget funktionshinder.

E Kompletterandeupplysningar
Om du svarat "ja" pa nagon av fragorna 9 -11 Ange fragans nummer och bokstav. Besvara darefter foljdfragorna.

Vid brist pa utrymme under "E) Kompletterande upplysningar" kan svar lamnas pa separat papper.
(Kom da ihag att skriva namnteckning, namnfortydligande, personnummer och datum.)

Fraga nr: (skriv dven bokstav)

Sjukdom, skada eller funktionshinder.
Om diagnos inte ar kdnd ange symtom:

Datum for nar symtomet, sjukdomen, skadan
eller funktionshindret debuterade?

Tidpunkt for nar du sokte/kallades till Idkare/
vardgivare forsta gangen?

Namn och adress till vardgivare/likare etc.

Vilken behandling/undersékning har du
genomgatt? (T.ex. sjukgymnastik, operation,
medicinering, rontgen, halsoundersdkning)

Néar hade du besvar forsta gangen?

Hur ofta har du haft besvar?

Nar hade du besvar senast?

Om du inte dr symtomfri, ange kvarstaende
men eller besvar.

Behandlas du fortfarande? DJa D Nej | N&ravslutades behandlingen?
Ska du pa kontroll? Dla DNej N&r?

Jag bifogar information pa 16st papper (bilagor) som jag skrivit min signatur och personnummer pa. Antal bilagor: | |

F Underskrift

Jagyvi intygar att alla uppgifter i denna ansékan dr riktiga och fullsténdiga. Om ndgon av uppgifterna dr oriktiga eller ofullstédndiga kan férsdkringen bli ogiltig
alternativt kan ersdttningen komma att sdttas ned eller helt utebli och férsikringen ségas upp eller dndras. Jag/vi intygar att jag har ldst
férsdkringsinformationen.

Jag medger att Idkare eller annan sjukvdrdspersonal, sjukhus eller annan sjukvdrdsinréttning, sjukgymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog, psykoterapeut,
allmdn férsdkringskassa eller annan férsékringsinrdttning far Iimna White Labe Care de uppgifter, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som White Label
Care anser sig behéva fér handldggning av férsékringsansékan eller skadereglering pd grund av den sékta férsdkringen. Jag medger att information far
inhdmtas om min ekonomiska situation om sa behévs. Jag medger att de uppgifter White Label Care erhdllit far delges aktuellt Gterférsékringsbolag. White
Label Care kan komma att arkivera ansékningshandlingar, hdlsodeklarationer och évriga inhdmtade uppgifter oavsett om ansékan bifalles eller ej. Underskrift
ska géras av den forséikrade. Ar den férsékrade omyndig ska den som handlar p& dennes véignar skriva under.

Sokandens underskrift

Ort Datum Underskrift Namnfortydligande

Férsakringsbolag &r Vardia Insurance Group a/s som i Sverige foretrads av White Label Care (556751-0424) avseende sjukvardsforsakring. Tfn: +46 8 612 06 10, Fax: +46
8612 4195, E-post:

Ansokan tillsammans med halsodeklarationer skickas till: WellCare Sweden AB, Skeppargatan 8, 114 52 Stockholm wellcare@wellcare.se


mailto:wellcare@wellcare.se

