Helseerklaering

Quality Assuranse AS og
Moderna Liv & Pension

QUALITY ASSURANCE

Nar du vil nytegne eller gjgre endringer i en forsikring som gir erstatning ved sykdom, ulyk-
kesskade eller dgdsfall, trenger vi utfyllende opplysninger om din helse. Med korrekte op-
plysninger, kan vi gi riktig forsikring til rett pris.

Nyttige opplysninger om helseerklaeringen

Helseerkleeringen skal fylles ut av deg personlig. Helseerkleeringen og de medisinske opplysningene er konfidensielle og
behandles konfidensielt av Moderna Liv & Pension og hos vare reassurandgrer. Moderna Liv & Pension har rett til & be om
opplysninger fra lege og nav, hvis det anses ngdvendig for 4 kunne gjare en korrekt vurdering av risiko.

Derfor er det viktig at du svarer pa alle spgrsmalene

Du er i gang med & tegne en viktig forsikring, eller & gjgre en forandring i din ndvaerende forsikring, som skal gi deg sa god
beskyttelse som mulig for deg og dine neermeste dersom du skulle bli syk eller det skjer en ulykke. Generelt for sykdoms-
og livsforsikringer er at du bare kan forsikre uventede hendelser som skjer i forsikringstiden.

Dersom du allerede har sykdom, skade eller funksjonshemming nar du tegner forsikringen, kan dette begrense forsikrin-
gens omfang. Gir du uriktige eller ufullstendige opplysninger om din helse, kan det fare til at forsikringen ikke kommer til
a gjelde hvis du skades, blir syk eller dgr. Derfor, fyll ut sparreskjemaet korrekt, s oppstar det ingen uklarheter om hva
forsikringen dekker. Tydelige avtaler tjener bade du og vi pa.

Prisen og hva forsikringen omfatter skal veere rett

Prisen pd dekningen av din forsikring bestemmes etter en individuell risikovurdering.

Opplysningene om din helse og dine arbeidsoppgaver er to viktige momenter som avgjgr hva forsikringspremien din blir.
Hvis det er hayere risiko for at du skader deg eller blir syk, kan enten premien bli hgyere, forsikringsdekningen begrenses,
eller begge deler. | noen tilfeller kan ikke forsikring tilbys.

Om Moderna Liv & Pension tilbyr forsikring med noen begrensinger eller forhgyet premie, har du selvfalgelig alltid rett til &
avgjgre om du gar med pa de endrede vilkarene.

Vi jobber aktivt for at pris og forsikringens innhold skal veere tydelig begrunnet.

Viktig a tenke pa

Det er viktig at helseerkleeringen kommer inn til Moderna Liv & Pension snarest mulig. Vi gjgr oppmerksom pa at helseerk-
leeringen ikke er gyldig dersom den kommer tilbake til oss mer enn en maned etter at du undertegnet den. | sa fall krever vi
at du fyller ut og skriver under pa en kontinuitetserkleering. Det er en forenklet helseerkleering som dekker perioden etter at
den opprinnelige helseerkleeringen ble utfylt. Sammen med en kontinuitetserkleering kan helseerkleeringen gjelde i maksi-
malt 6 maneder. Etter det kreves en ny helseerklaering.
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N Fyll i pa alle sider

Forsikredes navn

Personnummer

Opplysninger om den som skal forsikres

Navn

Personnummer

|:| Hovedforsikret |:| Medforsikret

Gruppelivforsikring:

Vennligst maker den typen forsikring du gnsker fra listen under. Kryss av i rett boks.

[ ] Dod med ufgrhet [ | Dod med kritisk sykdom

[ ] Dod med ufarhet og kritisk sykdom [_] Kun dod

Adresse

Postnummer Poststed

Telefon, privat

Telefon, arbeid

E-post

Start dato for forsikringen

Fornyelsesdato:

Kjgnn

|:| Mann |:| Kvinne

Sivilstatus

[]Gift [ ] Samboer [_] Ugift

Arbeidsgiver

Yrke

Nar?

Har du eller har du hatt lignende forsikring i et annet forsikringsselskap? | sa fall, hvilket?

Hvilket?

Hoyde i cm (uten sko)

n Seknaden vil bli konfidensielt behandlet.
Hvert sparsmal skal besvares.

Helseerklaering

Vekt i kg

Har du i lepet av de siste 5 arene veert sykemeldt (helt el
sammenhengende? Samtlige sykemeldingsperioder pd mer enn 14 dager skal oppgis.

ler delvis) i mer enn 14 dager

[[]Ja [] Nei

Nar?

Hvor lenge?

Arsak:

Utskrivende lege, navn, adresse
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N Fyll i ps alle sider

Forsikredes navn Personnummer

Helseerklaering for dadsrisikoforsikring, uferekapital og kritisk sykdom

Har du eller har du tidligere hatt: Nér ble du under- | Navn pa behan- Fortsatt plager,
sokt eller behand- | dlende lege, syke- | hvilke? @vrige
let? Angi sykdom/ | hus, avdeling, etc

plager
Hjertesykdom? Trykkfelelse eller smerter i brystet(angina D Ja
pectoris)? Hovne ben? Hjerteklapp? Uregelmessig hjerterytme
eller pustebesveer? D Nei

For hayt blodtrykk (oppgi blodtrykksverdien)? Hjerneblgdning, D )
karsykdom eller areknuter? a
[] Nei

For hgye kolesterolverdier (angi verdi)? D Ja
] Nei
Astma eller annen lungesykdom? D
Ja
] Nei
Sykdom i mage, tarmer, lever, bukspyttkjertel eller annet I:’ Ja

bukorgan? Gulsot?

[] Nei

Sukkersyke? Diabetes? D Ja
[] Nei
Sykdommer i nyrene eller urinveiene? Prostatabesveer? D Ja
] Nei
Svulster? Sykdom i lymfekjertler? Blodsykdom? D Ja

] Nei

Epilepsi, krampeanfall, lammelser eller annen sykdom i nerve- I:’ Ja
systemet? @rhet? Besvimningsanfall?
[] Nei

Snorkeproblem? D Ja

[] Nei

@resykdom eller nedsatt hersel? Ensidig eller dobbeltsidig? D Ja

] Nei

@yesykdom eller nedsatt syn? Angi hvilken sykdom og om I:’ Ja
begge gynene er rammet. Ved naersynthet pd minst 8 dioptrier
pa et av gynene, oppgi dioptritallet. ] Nei
Hudsykdom, eksem, eller andre allergiske problemer? I:’ Ja
[] Nei
Struma, hormonell sykdom eller stoffskifteproblemer? D Ja
[] Nei
Sykdom i underlivsorganer? D
Ja

] Nei
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N Fyll i ps alle sider

Forsikredes navn Personnummer

Helseerklaering for dadsrisikoforsikring, uferekapital og kritisk sykdom

Har du eller har du tidligere hatt: Nér ble du under- | Navn pa behan- Fortsatt plager,
sokt eller behand- | dlende lege, syke- | hvilke? @vrige

let? Angi sykdom/ | hus, avdeling, etc
plager

Har du i de siste 5 drene veert underspkt eller behandlet av:

I:’ lege I:’ psykolog D fysioterapeut I:’ kiropraktor D Jal

I:’ naturmedisiner D eller behandler?

Har du i forbindelse med bruk av:
D alkohol D narkotika eller D medikamenter

i lopet av det siste 10 &r veert innlagt/ anbefalt innlagt eller Ja

veert til dagsbehandling pa
I:’ sykehus D kursted, eller

[] annen behandlingsinstitusjon?

oo

Har du eller har du tidligere hatt Ischias, skivebrokk, prob-
lemer med rygg, hofter, ben, nakke eller armer? Dersom du har
blitt behandlet av fysioterapeut, kiropraktor eller lignende,
skal dette angis.

Reumatisme i ledd? Annen sykdom eller nedsatt funksjon i
ledd, muskler, eller sener?

Har du i Igpet av de siste 10 ar spkt eller blitt anbefalt 8 soke
innleggelse eller behandling pa sykehus eller annen behan-
dlingsinstitusjon i forbindelse med depresjon eller psykiske
plager?

Reyker du? Hvis ja, oppgi gjennomsnittlig forbruk pr. dag.

Nar sluttet du?

Har du avlagt blodpreve for HIV (AIDS Virus) - test?
Hvis ja, tidspunk, sted og resultat.

Bruker du eller har du brukt beroligende eller stimulerende
midler(f. eks sovemidler, nervemedisin, narkotika) i mer enn
2 uker?

Hvis ja, angi dose og reseptskrivende lege.

Har du i lepet av de siste 3 ar brukt reseptbelagt medisin eller
legemidler?
Hvis ja, angi dose og reseptskrivende lege.

Har du noen gang sekt attfering eller urgrepensjon fra
folketrygden?

oo | oo oo oo oo)y oo oo oo
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N Fyll i ps alle sider

Forsikredes navn Personnummer

Helseerklaering for dadsrisikoforsikring, uferekapital og kritisk sykdom

Har du eller har du tidligere hatt: Nér ble du under- | Navn pa behan- Fortsatt plager,
sokt eller behand- | dlende lege, syke- | hvilke? @vrige
let? Angi sykdom/ | hus, avdeling, etc
plager

Har du sekt om utbetaling av ufgreytelser (premiefritak, ufer- I:’ Ja

erente, uforekapital, yrkesskadeerstatning) fra forsikringssel-

skap eller pensjonskasse? D Nei

Har du eller har du hatt andre sykdommer eller plager utover D Ja

det som er spurt om/ oppgitt ovenfor?

[] Nei
Helseerklaering for kritisk sykdom
. . Alder ved

Har dine foleldre eller sgsken hatt: Hvilken sykdom? Hvor mange? sykdomsdebyt

Har dine foleldre eller spsken fatt hjerneslag, nyresykdom, I:’ Ja

diabetes, kreft, hjerte- [karsykdom eller multippel scleros for

65 ars alder? D Nei

Underskrift av den som skal forsikres

Jeg bekrefter at:
jeg selv har besvart og fylt ut helseerkleeringen og at opplysningene er fullstendige og riktige.

Jeg er inneforstatt med at:

de opplysningene som jeg har oppgitt pa denne helseerkleering samt eventuelle tilleggsopplysninger skal ligge til grunn
for forsikringsavtalen. Jeg er ogsé inneforstatt med at uriktige eller ufullstendige opplysninger kan fgre til at forsikringen
blir ugyldig eller avkortning i erstatning. Tidligere helsebedgmning i annet forsikringsselskap vil ogsa gjgres gjeldende
ved et eventuelt skadeoppgjer.

Jeg godtar at:

leger, annet helsepersonell, sykehus eller annen helseinstitusjon, nav trygd, eller annen forsikringstilbyder kan overlevere
til Moderna Liv & Pension, eller deres reassurandarer, de opplysninger journaler, registrerte hendelser, erkleeringer, mm
som Moderna Liv & Pension anser som ngdvendig for & handtere sgknaden om forsikring eller for & bedgmme skade-
hendelse eller forsikringens gyldighet i fremtiden. Jeg godtar ogsé at de opplysninger forsikringsselskapet far om min
helsetilstand, kan videreformidles til det reassuranseselskap som Moderna Liv & Pensjon benytter. Ovennevnte op-
plysninger kan bli fgrt inn i Moderna Liv & Pensions forsikringsregister. Dette kommer til & skje selv om forsikring ikke
tilbys. Resultatet av behandlingen fremgar av forsikringsvilkdrene.

Dato Telefon dagtid inkl retningsnummer Personnummer

Underskrift

Navn i blokkbokstaver
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