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Ignis\@BFunébris Ansdkan om forsikring
L . - medlemskap -
FORSAKRINGSFORENING
Efternamn, samtliga férnamn (tilltalsnamnet understruket) Personnummer
c/o adress Telefonnummer
Bostadsadress Postnummer och postort
ONSKAR TECKNA:
O Ignis Aurora, I6pande premie O Ignis Apollo, engangspremie
med forsakringsbelopp..........ooooi med forsakringsbelopp..........cooooii
ONSKAR PREMIEBETALNING: PREMIEBET. TILL:
O perhelir O per hatvar O per kvartal Ocoar Ooesar O70a O Nyteckning [ Tilliggsforsikring

HALSOTILLSTAND (behéver ¢j ifyllas vid engangspremie)

1.Har du sjukersittning, sjukbidrag, sjuk/rehabiliteringsersittning, sjuk/aktivitetsersittning, 0O 7Ja O Nej
arbetsskadelivrinta, fértidspension eller motsvarande ersittning?

2.Behandlas eller kontrolleras du f6r nagon sjukdom, symtom, skada eller handikapp? Oja O Nej
3.Anvinder du nigot likemedel? Oja O Nej
4.Har du under de senaste 5 aren vardats, behandlats eller undersékts pa sjukhus, vardcentral, annan O Ja O Nej

virdinrittning eller i Gvrigt anlitat likare eller annan vérdpersonal?
5.Har du under de senaste 5 dren varit sjukskriven eller av hilsoskil inte kunnat arbeta helt eller delvis under [ Ja [ Nej

mer 4n 1 manad i f6ljd?
6.Vinligen uppge aktuell lingd och vikt. Lingd i cm: Vikt i kg:

Om du besvarat nagon av fragorna ovan med ja, limna kompletterande upplysningar nedan (alla f6ljdfrigor maste besvaras).
Samtliga sjukdomar, skador och behandlingar ska uppges, liksom sjukskrivningar pa mer 4n 1 manad i foljd.

Vilken sjukdom, symtom, skada eller handikapp giller det? Vad var orsaken till undersékningen?

Nir undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Vilken vardinrittning, likare eller annan virdgivare har anlitats? Ange namn pa vardcentral, sjukhus, klinik och fullstindig adress.

Vilken behandling har du fatt (medicinering, operation etc)?

Vad blev resultatet av undersékningen, kontrollen eller behandlingen?

Ar du symtomfri? Om ja, sen nir? Om nej, vilka besvir kvarstar?

Jag 6nskar att min begravning skall ombesérjas av: |:| .....................................................................................

|:| begravningsbyri enl. efterlevandes val

De uppgifter som du limnat i denna hilsoférklaring ska ligga till Ort Datum
grand for forsakringsavtalet. L eeeeoss oottt
Jag dr medveten om att oriktiga eller ofullstindiga uppgifter kan med-

fora att avtalet dr ogiltigt. Jag medger att de uppgifter jag limnat far

delges det dterforsakringsbolag (Sweden Re filial till SCOR Global life Egenhandlgnamntccknmg """""""""""""""""""""""""""""""""""""
SE) som Ignis-Funébris Férsikringsférening anlitar. (f5r minderatig malsmans namnteckning)

Besoksadress: Sveavigen 116, Stockholm e Postadress: Box 19071, 104 32 Stockholm e Telefon: 08-673 15 40 e Fax: 08-612 80 36




