AnsoOkan gruppforsakring Willis Open Maklarsamfundet 2010 WI"IS

[ Nyanstalld [ Hojning/sénkning av nivd  [] Komplettering med ny férsékring [ Avsluta en forsakring
Arbetsgivare Telefon arbetet Telefon bostaden Anstalliningsdatum
Anstéllds namn (gruppmedlem) Make/maka, reg. partner/sambos namn (medforsékrad)
Personnummer gruppmedlem Anstaliningsnummer Personnummer medférsakrad
Adress Postnummer Ort

Forskydd — Om du &r nyanstalld har du ratt till kostnadsfritt forsakringsskydd enligt skuggad fetmarkering i 30 dagar raknat fran ditt
anstallningsdatum. Glom inte att ange det datum da din anstéllning bérjade.

[0 Jag 6nskar fortsatt forsakringsskydd i ytterligare 60 dagar fér mig enligt valen p& denna ansékan. Efter denna tid medger jag att
premien far dras pa min I6n. Soker du fler/mer forsakring for dig sjalv eller eventuell medforsakrad eller barn, ar dven de
momenten kostnadsfria under samma period. Tillvalen galler under forutsattning att forsakringsbolaget beviljar
halsodeklarationen.

Forsakring och belopp Méanadspremie Anslutning for
Prisbasbeloppet (pbb) 2010: 42 400 kr Mig sjalv. Make/sambo
1 Livforsakring (dodsfallskapital) -35 ar 36-65 ar
Avtal 6 pbb 23 kr 40 kr [ O
200020 10 pbb e Didsfallsbeloppen sénks inte p g a alder 39 kr 68 kr | O
15 pbb 57 kr 101 kr [ O
20 pbb 76 kr 135 kr O O
25 pbb 96 kr 168 kr [ O
30 pbb 115 kr 201 kr O O
40 pbb 153 kr 269 kr d O
[2 Fristdende fortidskapital -35 ar 36-65 ar |
Avtal 6 pbb o Fortidskapitalen reduceras fran 40 ars alder 17 kr 31 kr [ O
200020 10 pbb 28 kr 49 kr [ O
15 pbb 41 kr 75 kr O O
20 pbb 56 kr 100 kr [ O
25 pbb 69 kr 125 kr O O
30 pbb 83 kr 149 kr [ O
40 pbb 111 kr 200 kr 1 |
[3 Sjuk- och Olycksfallsférsékring heltid -35 &r 36-65 ar |
Avtal Invaliditetsbelopp hégst 20 pbb 56 kr 112 kr | [
200020 Invaliditetsbelopp hogst 30 pbb 84 kr 168 kr [ O
Invaliditetsbelopp hdgst 40 pbb 128 kr 224 kr [ O
Invaliditetsbelopp hogst 50 pbb 140 kr 280 kr | O
[4 Olycksfallsforsakring heltid -65 ar |
Avtal Invaliditetsbelopp hdgst 20 pbb 31 kr [ O
200020 Invaliditetsbelopp hoégst 30 pbb 47 kr O O
Invaliditetsbelopp hdgst 40 pbb 61 kr [ O
Invaliditetsbelopp hégst 50 pbb 77 kr || |
5 Barnforsakring -25 ar Oavsett antal barn |
Avtal Invaliditetsbelopp hogst 30 pbb 64 kr [
200020 Invaliditetsbelopp hogst 40 pbb 85 kr O
Invaliditetsbelopp hogst 50 pbb 107 kr |
[6 Lang Sjukforsakring — skattefri. 3 man karens. Utbetalas langst tom 65 ars alder -65 ar
Avtal Manadslon kr Skattefritt forsakringsbelopp per manad
200020 - 14 499 kr 700 kr 31 kr O
14 500 kr 26 999 kr 1400 kr 61 kr O
27 000 kr 39 999 kr 2100 kr 93 kr [
40 000 kr 49 999 kr 2 800 kr 124 kr O
50 000 kr - 3500 kr 155 kr 1
[7 Kritisk sjukdom -65 &r |
Avtal 5 pbb 72 kr [ O
200020 10 pbb 144 kr [ O
15 pbb 216 kr [ |

Forsakringsgivare till avtal 200020 ar Nordeuropa Forsakring AB

Har du fragor ring garna Willis Gruppforsakring pa telefon08-5463 59 20 alternativt maila till gruppliv@willis.com .
Ansodkan skickas till Willis Gruppforsakring, Box 7273, 103 89 Stockholm




HALSODEKLARATION

Som anstalld gruppmedlem behéver du besvara enbart fraga 1 om: Som anstalld gruppmedlem behéver du besvara alla frdgorna om:
e du ansoker om forsakring efter 3 manader fran anstalliningsdatum; eller
e du &r nyanstalld (ej fyllda 60 ar) och ansoker om de pa framsidan skuggade och e  du anséker om hégre belopp &n det som ar skuggade och fetmarkerade; eller
fetmarkerade forsakringarna inom 3 ménader frén anstéliningsdatum. o du ansoker om 6vriga produkter som inte ar skuggade och fetmarkerade, med
e du ansoker om Olycksfallsférsakring och Barnforsakring undantag for Olycksfallsférsakring och Barnforsakring, eller
e du har fyllt 60 &r vid tillfallet for ansékan

Om du soker forsakring som medforsakrad make, maka, registrerad partner eller sambo maste du besvara alla fragorna.
OBS! Forsakringarna innehaller villkor och begransningar for ersattningarna. Det &r viktigt att du laser informationsbladet om
forsakringarna innan du ansoker och att du granskar alla villkor och begransningar som kan ha betydelse for dig.

Halsofragor

For att beviljas Olycksfallsforsakring och Barnforsakring skall du vara fullt arbetsfér, d v s inte uppbéara sjuk- eller

rehabiliteringspenning, sjukbidrag, fortidspension, sjuk-erséttning, aktivitetsersattning eller minst halv

arbetsskadelivréanta. Du som fér narvarande inte ar arbetsfor kan anséka om gruppfoérsékring nar du ar fullt arbetsfor. Gruppmedlem Medférsékrad

1. Ar du fullt arbetsfér? (R A
Med fullt arbetsfor menas att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskréankningar och att sjuklon fran arbetsgivaren eller ersattning | C1 NEJ O NEJ
frdn Forsakringskassan inte utbetalas. Med erséttning fran Forsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning,
aktivitetsersattning, tidsbegransad sjukersattning, sjukerséattning eller annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga. For att vara
fullt arbetsfor krévs vidare att arbetsskadelivrénta inte utbetalas eller att I6nebidragsanstéllning eller vilande
aktivitetsersattning/sjukersattning eller motsvarande erséttning inte ar beviljad.

2. Kontrolleras eller behandlas Du pa grund av n&gon sjukdom, skada eller handikapp? A OJA
O NEJ O NEJ

3. Har Du négot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp eller annat kroppsfel? dJA dJA
(Syn- eller horselfel anges under H nedan.) [ NEJ [ NEJ

4. Har Du under de senaste 5 &ren O JA OJA
O NEJ O NEJ

a) vardats, behandlats eller undersokts pa sjukhus eller ndgon annan sjukvardsinrattning eller i dvrigt anlitat lakare eller annan
sjukvardspersonal?

b) varit sjukskriven (helt eller delvis) mer &n 14 dagar i foljd? All sjukskrivning mer an 14 dagar i féljd, liksom all vard, behandling, L JA L JA
undersdkning och kontroll skall uppges. Detta galler aven misstanke om HIV (AIDS-virus)-smitta, for psykiska och nervosa besvar | 1 NEJ O NEJ
samt for alkohol- eller narkotikaproblem.
5. Ange din langd i cm och vikt i kg utan skor och klader CM CM
KG KG
6. Har Du lamnat blodprov fér HIV (AIDS-virus)-test? Om "Ja”: Ange nar och var samt resultat. A 0 JA
O NEJ O NEJ
7. Anvander Du n&gon receptbelagd medicin? dJA 0 JA
Om “Ja”: Vilken/vilka? ‘Dosering? |Receptskrivande lakare ‘Anledning? O NEJ O NEJ
8. Har Du eller har haft handikapperséttning, aktivitetserséttning, sjukersattning eller liknande ersattning eller har Du sjukpenning? | [0 JA OJA
Om "Ja": Vilken/Vilka? From.—tom Orsak? O NEJ [ NEJ
9. Har Du av héalsoskal eller andra skal sérskilt anpassat arbete (t ex lattare eller skyddat arbete) eller I6nebidragsanstélining? 0 JA 0 JA
Om "Ja’: Pa vilket satt? Sedan nar? Orsak? O NEJ [ NEJ
10. Har Du nagon gang i annat livférsakringsbolag ansokt om livforsakring som inte beviljats eller som beviljats mot férhgjd premie | [] JA OJA
eller med forbehall? Om "Ja”: Vilket forsékringsbolag? [ NEJ O NEJ
11. Roker Du regelbundet? A A
Om "Ja": Hur mycket réker Du dagligen? O NEJ [ NEJ
12. Besvaras av den som inte fyllt 20 ar: Har Du av halsoskal eller p& grund av fysiskt eller psykiskt handikapp (inkl 0 JA 0 JA
forstandshandikapp) erhallit sarskild anpassad utbildning (t ex gatt i sarskola)? Om “Ja”, vilken utbildning? O NEJ [ NEJ

Om Du svarat ”Ja” pa nagon av frdgorna 3, 4 eller 5, lamna kompletterande upplysningar enligt féljdfrdgorna A — I nedan.

Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, undersdkningar och sjukskrivningar mer é&n 14 dagar i féljd skall uppges.

A Vilken sjukdom, skada eller handikapp géller det? Gruppmediem Medférsakrad
Vilken var anledningen till undersékningen?

B Under vilka tider var Du sjuk?

Nar undersoktes, kontrollerades eller behandlades Du?

Vilken lakare eller sjukvardsinrattning har Du anlitat?
Ange klinik, mottagning, avdelning (kir, med, psyk etc)

E  Vilken behandling har Du genomgétt?
(Operation, stralbehandling, medicinering etc)

F Vad blev resultatet av behandlingen, undersokningen eller
kontrollen?

G Sedan nar & Du symptomfri eller vilka kvarstdende men eller
besvér har Du?

H  Vid syn- eller hérselfel, ange felets art och grad samt om det &r
ensidigt eller dubbelsidigt. Vid narsynthet ange dioptritalet. Ar
Ni tveksam, bifoga kopia av senaste glaségonrecept.

| Vilken férsakringskassa tillhor Du?

UNDERSKRIFT OCH FULLMAKT \

Jag anmaler mig att omfattas av angivna alternativ i gruppférsakringen och &r medveten om att férsakringen géller nér registrering skett hos Willis, under
forutsattning att forsakring kan beviljas pa normala grunder. Jag & medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan medfora att forsakringen blir
ogiltig. Jag medger att lakare, sjukhus eller annan vardanstalt, allman forsakringskassa, annan myndighet eller annan forsakringsinrattning far lamna de
upplysningar som Nordeuropa Forsakring AB som foretrader forsakringsgivarna Brit Insurance Ltd, Watkins Lloyds syndikat 457 och Kiln Lloyds syndikat
308 och/eller dess samarbetspartners Crawford & Company (Sweden) AB, Willis samt Certico AB Vardplanering anses sig behéva. Detta for att handlagga
denna férsakringsanstékan, bedéma skadefall eller forsakringens giltighet i framtiden.

Barnforsakring - Jag som tecknar barnforsékring ar fullt inforstddd med att forsékringen inte lamnar ersattning for foljder av sjukdomar, kroppsfel eller
psykisk utvecklingsstorning eller for féljder av olycksfallsskada som intraffat innan forsakringsgivarens ansvarighet intratt.

Jag har tagit del av tillhérande Ort, datum Underskrift av gruppmedlem Underskrift av medforsakrad
produktinformation




Willis

Autogiroanmalan till betalning genom bank- eller personkonto

Betalningsmottagare

Willis Open via

Willis Gruppférsakring
Box 7273

103 89 Stockholm
Telefon: 08-5463 59 20

BANKGIRO: 5578-9515

Medgivandeblanketten sands till ovanstaende address.

Betalare (Obligatoriska uppgifter
Namn och fullstandig adress

Kontoinnehavarens personnr (10 siffror)

- |
| Kontoinnehavarensbank

Kontoinnehavarens bank

Clearingnummer* + Kontonummer

Annan betalare (Namn) Personnr/Organisationsnr

Om Du anvénder annan persons konto eller gemensamt konto vilket Du inte sjélv @r huvudkontohavare till. Vdnligen ange

kontohavarens namn och personnummer nedan

Orsak till autogiro Férsta betalning fr.o.m. ménad \

Regler for 6verforing via autogiro
Jag, nedan benamnd betalaren, medger att uttag far
goras fran mitt angivna bankkonto pa begéran av

angiven betalningsmottagare for betalning via Autogiro.

Kontoférande bank ar inte skyldig att prova
behdrigheten av eller meddela betalaren i forvag om
begarda uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt
kontoférande banks regler. Meddelande om uttag far
betalaren fran kontoférande bank. Medgivandet kan pa
betalarens begaran dverflyttas till annat konto i
kontoférande bank eller till konto i annan bank.

For uttag galler dessutom foljande:

Godkédnnande/information i férvag
Betalningsmottagaren far begéara uttag fran betalarens
konto pa forfallodagen

- om betalaren senast atta vardagar fore forfallodagen
fatt meddelande om belopp, forfallodag och
betalningssatt.

- om betalaren godkant uttaget i samband med kép
eller bestallning av vara eller tjanst.

Tackning maste finnas pa kontot

Betalaren ska se till att tillrackligt stort belopp finns pa
kontot fér betalning pa forfallodagen. Om
kontobehallningen inte racker for betalning pa
forfallodagen far betalningsmottagaren goéra ytterligare
uttagsférsok under de kommande vardagarna**, som
far omfatta hdgst en vecka. Information om antalet
uttagsforsok lamnas av betalningsmottagaren.

Betalarens underskrift

Stopp av uttag

Betalaren kan stoppa

- ett enskilt uttag genom att kontakta
betalningsmottagaren senast tva vardagar fore
forfallodagen.

- alla uttag avseende medgivande genom att kontakta
banken senast tva vardagar fore forfallodagen.

Medgivandets gilltighetstid, aterkallelse
Medgivande géller tills vidare. Om betalaren vill
aterkalla medgivandet gor betalaren det genom att
kontakta kontoférande bank eller betalningsmottagaren.
Medgivandet upphér senast fem vardagar efter att
aterkallelsen kommit kontoférande bank eller
betalningsmottagare tillhanda.

Ratten for kontoférande bank och
betalningsmottagaren att avsluta anslutningen till
Autogiro

Kontoférande bank och betalningsmottagaren har ratt
att avsluta anslutningen till Autogiro trettio dagar efter
det att kontoférande bank/betalningsmottagaren
underrattat betalaren harom. Kontoférande bank och
betalningsmottagaren har dock réatt att omedelbart
avsluta betalarens anslutning till Autogiro om
betalnaren vid upprepade tillféllen inte har haft tillracklig
kontobehallning pa forfallodagen eller om det konto
som medgivandet avser avslutats.

** Med vardag avses inte sondag, annan allman
helgdag, I16rdag, midsommarafton, julafton eller
nyarsafton.

Jag har tagit del av och godkénner villkoren fér Autogiro.

Underskrift forsakringstagaren

Telefonnr.

Underskrift annan betalare Telefonnr.

*Clearingnummer dr det fyrsiffriga nummer som tilldelas varje bankkontor, se kontoutdraget. Swedbank har ibland fem siffror e.x
8327-9 XXXXX. Utelimna da den femte siffran, i detta fall 9. Handelsbankens siffror ska alltid bérja med 6 (hittar du inte det ange
6000). Har Du personkonto i Nordea, anvind 3300 som clearingnr.



