Ansokan till gruppfoérsakring i Bliwa 2025

Gruppavtal
805 Finansférbundet

Gruppmedlem

Bliwa,

Namn Personnummer
Gatuadress Telefonnummer dagtid
Postnummer Ort

Medlem fran och med

Medférsakrad

Namn

Personnummer

OBS! Halsodeklaration pa separat blankett!

Gruppmedlem maste omfattas av minst en forsakring for att make, maka, sambo ska kunna medférséakras. Gruppmedlem har dock rétt att teckna andra
forsakringsbelopp och férsakringar for make, maka, sambo an de belopp och férsakringar gruppmedlemmen tecknat for sig sjalv, férutom barnférsakring som

endast kan tecknas av gruppmedlemmen.

Livforsakring, Dodsfallskapital

Sjukforsakring

Manadslon: Upp till - 26 999
Méanadslén: 27 000 - 32 999
Méanadslén: 33 000 - 39 999
Manadslén: 40 000 - 49 999

Manadsloén: 50 000 kr och mer
Diagnosforsakring

Sjukkapital

Medicinsk invaliditet vid sjukdom

Olycksfallsforsakring, Heltid

Vardforsakring Premium
Sjalvrisk 750 kronor eller remiss.

Barnforsakring Bas

Barnforsakring Premium Extra
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40 pbb
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Ansokan till gruppfoérsakring i Bliwa 2025

Gruppavtal Bl hd
805 Finansférbundet 1 bi/ a

Barnférsakring

Barnets personnummer Produkt pbb
Barnets personnummer Produkt pbb
Barnets personnummer Produkt pbb
Barnets personnummer Produkt pbb
Gravid

Moderns personnummer Produkt pbb
Forvantat fédelsedatum

Prisbasbeloppet(pbb) for 2023 ar: 58 800 kronor.
Ansdkan skickar du till:

Bliwa

Box 13076

103 02 Stockholm

Optionsratt for hojning av forsakringsbeloppet i livforsakring

Optionsratt innebar ratt att vid sarskild familjehandelse hoja livforsakringsbeloppet med en (1) niva, dock till hogst 1 MKR eller
hogst 20 prisbasbelopp, beroende pa utformningen av férsakringsbeloppet. Hojningen gérs mot intygande om full arbetsforhet.
Ansokan gors pa sarskild blankett. Dar framgar aven detaljerad information om optionsratten.

Optionsratt for hojning av forsakringsbeloppet i sjukférsakring

Optionsratt innebar att den forsakrade vid [6neférhéjning och en (1) gang per ar har ratt att héja forsakringsbeloppet med
en (1) niva mot intygande om full arbetsforhet.

Ansokan gors pa sarskild blankett. Dar framgar aven detaljerad information om optionsratten.



Ansokan till gruppfoérsakring i Bliwa 2024

Gruppavtal hd

805 Finansférbundet B].]. b‘/ a
Halsodeklaration

Fylls i personligen av dig som ska forsakras.

Ska du ans6ka om olycksfallsforséakring, barnférsakring och/eller vardférséakring behover
du bara besvara fraga 1.

Gruppmedlems namn Personnummer

Make/registrerad partner/sambo (medférsakrads) namn Personnummer

Gruppmedlem Medférsakrad

5r?
1. Ar du fullt arbetsfor? Ja [ Nej Ja 7 Nej
For att anses som fullt arbetsfér ska du kunna fullgora ditt vanliga arbete utan
inskréankningar. Om du till nagon del ar sjukskriven, har beviljats sjuklon, sjuk-
eller rehabiliteringspenning, aktivitetserséattning, tidsbegransad sjukerséattning,
sjukersattning eller liknande ersattning eller minst halv arbetsskadelivranta ar
du inte fullt arbetsfor. Har du vilande aktivitetsersattning, vilande
tidsbegransad sjukersattning, vilande sjukersattning eller vilande, minst halv,
arbetsskadelivranta anses du inte vara fullt arbetsfér under den tid som
ersattningen eller arbetsskadelivrantan ar vilande.

2. Har du under de senaste tre aren vardats, behandlats, kontrollerats eller . .
undersokts pa sjukhus, vardcentral, behandlingshem eller annan []Ja [J Nej []Ja (] Nej
vardinrattning, eller i vrigt anlitat I[akare eller annan vardgivare (t ex

sjukgymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog, psykoterapeut eller liknande)?

Om du svarat Ja maste du lamna kompletterande uppgifter pa baksidan.

3. Anvander du nagon receptbelagd medicin?

[JJa  [] Nej [JJa [ Nej

Om du svarat Ja maste du lamna kompletterande uppgifter pa baksidan.

4. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer an . .
14 dagar i féljd? [(JJa [ Nej [(JJa [ Nej

Om du svarat Ja maste du lamna kompletterande uppgifter pa baksidan.

5. Ange din langd och vikt Vikt: kg | Vikt: kg

Langd: cm | Langd: cm

6. Roker du? . .
Sker du [JJa [ ] Nej []Ja [] Nej

Om du tidigare varit rokare, vilket ar slutade du att réka?

Gruppmedlem: Artal............cc........... Medférsakrad: Artal................c.........

Ovriga upplysningar

Vand mep



Ansokan till gruppfoérsakring i Bliwa 2024

Gruppavtal Bl hd
805 Finansférbundet 1 bi/ a

Kompletterande uppgifter till Halsodeklaration

Om du svarat "Ja" pa nagon av fragorna 2-4 maste du besvara fragorna nedan.

Komplettering avseende Gruppmedlem Medférsakrad
fraga nr:

2. Ange orsak till varfor du
har vardats, behandlats,
kontrollerats eller
undersokts?

Ange tidpunkt?

Ange vilken lakare eller
vardinrattning du anlitat med
lakarens namn, adress,
sjukhusnamn, avdelning
eller klinik?

Ar du helt aterstalld och utan
besvar. Om ja, ange sedan
nar?

Om du inte ar aterstalld,
beskriv vilka besvar eller
symtom som kvarstar?

3. Ange vilken/vilka
mediciner du anvander,
anledning till din
medicinering samt dosering.

4. Ange vilken
sjukdom/skada/handikapp
som sjukskrivningen géllde
for och vilka tider du har
varit sjukskriven eller haft
tidsbegransad sjuk-
ersattning, sjukersattning
eller liknande ersattning.

Bliwa varnar om din personliga integritet. All behandling av personuppgifter sker utifran gallande lagstiftning, branschgemensamma
rekommendationer och Bliwas interna regler. Pa www.bliwa.se/Om-Bliwa/Behandling-av-personuppgifter kan du ldsa mer om hur
Bliwa behandlar dina personuppgifter. Dar kan du aven lasa om vilka rattigheter du har gentemot oss. Om du hellre vill ha
informationen hemskickad till dig ber vi dig kontakta Bliwa. Ditt férsakringsbesked publiceras pa bliwa.se/minasidor. Bliwa kommer
sedan publicera 6vrig information, som enligt gallande lagar och regelverk kan publiceras digitalt, pa Mina Sidor. Det ar viktigt att du
registrerar din e-postadress pa Mina sidor for att fa notis varje gang vi publicerat nagot viktigt for dig att ta del av. Om du
fortsattningsvis vill fa forsakringsbesked via post behdver du anmaéla det pa Mina Sidor. Du &r forstas ocksa valkommen att ringa oss.

Intygande Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag &r medveten om att oriktiga och ofullstdndiga
uppgifter kan gora férsakringen ogiltig eller att jag forlorar min ratt till forsakringsersattning. Jag ar inforstadd med att forsakringen
trader i kraft endast om ansokan &r fullstandig och forsékringen kan beviljas av Bliwa.

Jag intygar aven att jag tagit del av férkdpsinformationen.

Ort och datum Telefon dagtid

Underskrift av gruppmedliem

Underskrift av medforsakrad

Bliwa Livforsakring, 6msesidigt Postadress: Box 13076, 103 02 Stockholm Bestksadress: Fleminggatan 18
Telefon: 08-696 22 80 Org. nr: 502006-6329 www.bliwa.se


http://www.bliwa.se/Om-Bliwa/Behandling-av-personuppgifter



