1 pbb (2023) = 52 500kr

®
B Gruppmediem (Medlem)

Medférsakrad (Make/maka/sambo)

Premie anges i kr/man ANSOKAN FRIVILLIG GRUPPFORSAKRING
Ansokan avser: 1 Ny férsakring O Andring O Komplettering O Avslut (se ruta nedan)
Rekommenderat forsakringsskydd (Premie/man baserat pa alder och I6neniva. Beloppsnivaer aterfinns under respektive forsakring).
Prof;;ﬁie;teck Farrggreysita ‘ h é 0 ﬁ e + 3. -39 6r 40-54 ér 55-67 d@r Anslutning dnskas
For- och efterkdpsinformation samt allman information om de olika férsikringsprodukterna finner du pa https://groupcompany.soderbergpartners.se. Anvandarnamn ar SVFgrupp och
l6senord &r Svf2814. Du kan dven kontakta din gruppforetradare alternativt S6derberg & Partners pa 060-740 24 40 eller grupp@soderbergpartners.se.
Ansokan skickas till S&P Administration AB/Grupp Box 31, 851 02 Sundsvall
LIVFORSAKRING 153378 SJUK- OCH OLYCKSFALLSFORSAKRING 400399
@ Ersiittningsnivé 16-39 Gr40-54 Gr55-676r § & @@, Ersittningsniva 16-39 6r 40-54 Gr 55-67 6r § &
6 pbb = 315 000 kr 1l4kr 24kr 44kr OO 20 pbb =1 050 000 kr 55kr  98kr 123kr OO
10 pbb = 525 000 kr 24kr 4lkr 73kr OO 30 pbb =1 575 000 kr 83kr 147kr 184kr [0
15 pbb = 787 500 kr 36kr 60kr 109kr [ 0O 40 pbb =2 100 000 kr 110kr 196 kr 245kr [OO
20 pbb = 1050 000 kr 49kr  80kr 145kr [ 50 pbb =2 625 000 kr 138kr 245kr 307kr OO
25 pbb =1 312 500 kr 60kr 101kr 181kr [ |NKOMSTFORSTARKNING VID SJUKSKRIVNING 400399
30 pbb =1 575 000 kr 73 kr 121 kr 218 kr D D ﬁ Ménadsién kr Skattefri 16-39 &r 40-54 &r 55-67 6r i
40 pbb =2 100 000 kr 96 kr 161kr 290kr [ 0O ersdttn/madn
50 pbb =2 625 000 kr 121kr 202kr 363kr [O[O 15000-19 999 kr 1 000 kr 37kr 83kr 79kr O
60 pbb =3 150 000 kr 145kr 241kr 435kr OO 20 000-24 999 kr 1500 kr 56kr  96kr 118kr [
|ENGANGSBELOPP VID LANGVARIG SJUKDOM 494609-182 20 000-31999kr 2000kr 75kr 128kr 159kr
& Ersattningsniva 16-39 Gr 40-54 Gr55-656r § & 32000-37.999 kr 2500 kr 100kr 171kr 212kr ]
6 pbb = 315 000 kr 11kr 20kr 17kr [0 38 000-43 999 kr 3 000 kr 112 kr 190kr 236kr [
10 pbb = 525 000 kr 19kr  33kr 28k ][] 44 000-49 999 kr 3 500 kr 130kr 223kr 278kr [
15 pbb = 787 500 kr 27kr 50kr  42kr O[] 50 000- 4000 kr 150 kr 256 kr 318kr []
20 pbb = 1 050 000 kr 36kr 66k S6kr [J[J 90 dagars karens. Utbetalas maximalt t om 67 Gr * Exempel - niva beroende av I6n
30 pbb =1 575 000 kr 56kr 97kr 83kr O[O
40 pbb =2 100 000 kr 73kr 130kr 110kr OO
50 pbb =2 625 000 kr 91kr 163kr 138kr O[O
|BARN- OCH UNGDOMSFORSAKRING 400399
& Ersittning 16-67 Gr H
30 pbb =1 575 000 kr 116 kr O
40 pbb =2 100 000 kr 154 kr O
50 pbb =2 625 000 kr 194 kr O
Gdller samtliga barn. Kan tecknas fér barn under 20 dr.
SJUKVARDSFORSAKRING 14135
16-39 Gr 40-54 r 55-67 6r § f
Sjukvard med 750 kr sjalvrisk med 299kr 356kr 548kr [ 0O
karens
Sjdlvrisk O kr vid distansvdrd och 750 kr vid fysiskt besék hos vardgivare

Forsakringsgivare till avtal 14135 &r Lansforsakringar Sak Forsakringsaktiebolag (publ), till avtal 400399 &r Euro Accident Livforsakring AB, till avtal 153378 ar Movestic
Livforsakring AB, till avtal 494609-182 &r Folksam 6msesidig sakforsakring.

TELEFON (arbete) MOBILTELEFON
MEDLEMS NAMN (gruppmedlem) MEDLEMS PERSONNUMMER LON (ménad)
GATUADRESS POSTNUMMER ~ POSTORT E-POSTADRESS
MEDFORSAKRADS NAMN MEDFORSAKRADS PERSONNUMMER
BARNS NAMN BARNS PERSONNUMMER

Om avslut av forsékring, ange vilken/vilka forsékringar det avser:




HALSODEKLARATION

Som gruppmedlem behdver du endast besvara fraga 1 och 2 om: Du &r nyanstalld och inom 3 manader inte anséker om kompletterande skydd utdver ldgsta nivan for sjuk- och
olycksfallsforsakring, inkomstforstarkning vid sjukskrivning samt maximalt 10 pbb fér engangsbelopp vid langvarig sjukdom och livforsakring.

Som gruppmedlem behéver du besvara samtliga fragor om: Du anséker om férsdkring efter 3 manader fran anstéllningsdagen, Du ans6ker om hogre belopp &n ldgsta nivan, Du har fyllt 60 ar vid
tillfallet fér ansdkan, Du har varit arbetsoférmogen i mer dn 30 dagar i f6ljd av de senaste 12 manaderna fére ans6kan om anslutning till gruppférsakringen.

For barn- och ungdomsforsakring , inkomstforstarkning vid arbetsléshet samt sjukvardsforsakring racker det alltid med att svara pa fragorna 1 och 2.

Om du som medférsdkrad make/maka eller sambo, séker annan forsdkring &n sjukvardsférsakring, maste du alltid besvara alla fragorna.

OBS! Forsakringen innehdller villkor och begrénsningar for ersattningarna. Det &r viktigt att du ldser informationsbladet om férsékringarna innan du anséker och att du granskar alla villkor och
begransningar som kan ha betydelse for dig. Viktigt! Om du svarar ja pa ndgon av fragorna 3-8 sd maste du fylla i kompletterande uppgifter. Oriktigt eller ofullstandig uppgift kan medféra
att forsakringen blir ogiltig! Om du inte far plats med dina svar s utveckla dem pa bilaga som du biligger ansékan, ange personnummer pa samt skriv under dven bilagan.

Halsofragor Gruppmedlem Medférsakrad

1. Ar du fullt arbetsfor? Med fullt arbetsfor menas att det vanliga arbetet kan fullgéras
utan inskrankningar och att sjukldn fran arbetsgivaren eller ersattning fran
Forsakringskassan inte utbetalas. Med ersattning fran Forsdkringskassan avses sjuk- eller
rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjukersattning eller annan ersattning pa grund O Ja [ Nej O Ja [ Nej
av arbetsoférmaga. For att vara fullt arbetsfor krévs vidare att arbetsskadelivranta inte
utbetalas eller att I6nebidragsanstélining, vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller
motsvarande ersattning inte ar beviljad.

2. Ar du inskriven i svensk allman forsakringskassa?

Ar du folkbokférd i Sverige dr du automatiskt inskriven i svensk allmén férsdkringskassa. OJa O Nej 0 Ja O Nej
3. Har du nagon sjukdom, skada, annat kroppsfel, fysiskt eller psykiskt handikapp eller . .
uppbar du handikapperséttning? Ola O Nej Oa O Nej
Om "Ja", ange vad.
4. Har du under de senaste tre aren varit sjukskriven helt eller delvis mer an 30 dagar i
! & Tla O Nej O CNe

f8ljd?

Om "Ja", ange period och diagnos sa noggrant som mojligt.

5. Har du under de senaste tre dren vardats, behandlats eller undersokts pa sjukhus,
vardcentral eller annan vardinrattning eller i 6vrigt anlitat lakare eller annan vardpersonal 1a 7 Nej 1a [ Nej
p.g.a. sjukdom, symtom, skada eller handikapp?

Om "Ja", ange vad.

6. Anvinder du ndgon receptbelagd medicin? Tia 0 Nej TiJa O Nej

Om "ja", ange namnet pa denna/dessa samt dosering, anledning och
receptskrivande ldkare.

7. Har du tidigare behandlats eller undersokts for hjart-/karlsjukdom, tumér- rygg -njur
eller neurologisk sjukdom, kna- eller ledbesvér, alkohol-/likemedels-/narkotikaberoende 1a 7 Nej 1a [ Nej
eller psykiska besvar?

Om "Ja", ange vad.

8. Har du testats for HIV-virus (AIDS)? TJa [ Nej OJa O Nej

Om "Ja", ange nar, var och provresultat

9. Ange din langd och vikt Langd cm Vikt kg Langd cm Vikt kg

UNDERSKRIFT

Din personliga integritet ar viktig fér oss och vara samarbetspartners. For att du ska vara trygg med att vi varnar din integritet har vi sammanstéllt information om hur vi och férsékringsbolagen
behandlar dina personuppgifter. Lds mer pa vara hemsidor, www.soderbergpartners.se/personuppgifter, www.accept.se/integritet, www.movestic.se/personuppgiftshantering,
www.folksam.se/personuppgifter, www.if.se/om-webbplatsen/hantering-av-personuppgifter, www.euroaccident.se/Om-0ss/GDPR, www.lansforsakringar.se/personu ifter

Med min underskrift intygar jag att jag har tagit del av forképsinformationen gillande sokta férsakringar. Finns att tillga i informationsfoldern om férsdkringarna tillsammans med information
om Soderberg & Partners ersattning.

Med min underskrift nedan intygar jag att samtliga uppgifter i denna ansckan &r riktiga och fullstandiga. Uppgifterna skall ligga till grund for forsdkringsavtalet. Jag &r medveten om att om
nagon av uppgifterna ar oriktig eller ofullstandig sa kan ersattningen komma att reduceras eller helt utebli och férsakringen kan forklaras ogiltig eller sdgas upp till upphérande eller andring.

UNDERSKRIFT AV ANSTALLD GRUPPMEDLEM UNDERSKRIFT AV SOKANDE MEDFORSAKRAD

Observera att namnteckning inte far vara dldre dn en manad vid ansdkans ankomst till S6derberg & Partners
ORT DATUM (AAAA-MM-DD) NAMNTECKNING ORT DATUM (AAAA-MM-DD) NAMNTECKNING

Ansokningsblankett inklusive hédlsodeklaration skickas till Soderberg & Partners, Box 31, 851 02 Sundsvall




MEDGIVANDE TILL BETALNING GENOM BANKKONTO ELLER PERSONKONTO

Betalare/Férsikrad Betalningsmottagare
NAMN
ADRESS .
Séderberg & Partners
POSTNR POSTORT
PERSONNUMMER BANKGIRONR

243-8695

BANKENS NAMN

CLEARINGNUMMER* KONTONUMMER

Om forsdkringarna skall betalas via annan persons konto eller ett gemensamt konto som du sjélv inte dr huvudkontohavare till, var god ange

kontohavarens namn och personnummer nedan.

ANNAN BETALARE (namn)

PERSONNUMMER/ORGANISATIONSNUMMER

*) Clearingnummer &r det fyrsiffiga nummer som tilldelas varje bankkonto, se ditt kontoutdrag. Swedbank har ibland fem siffror, ex 8327-9XXXXX. Uteldmna dé femte siffran, i detta fall 9.
Handelsbankens clearingnummer ska alltid bérja med 6 (hittar du inte det ange 6000). Har du personkonto i Nordea, anvand 3300 som clearingnummer.

Regler for éverféring via autogiro

Medgivande till betalning via Autogiro

Undertecknad (’betalaren’), medger att betalning far géras genom uttag fran angivet konto
eller av betalaren senare angivet konto, pa begdran av angiven betalningsmottagare for
betalning till denne pa viss dag ("forfallodagen”) via Autogiro. Betalaren samtycker till att
behandling av personuppgifter som ldmnats i detta medgivande behandlas av betalarens
betaltjanstleverantor, betalningsmottagaren, betalningsmottagarens betaltjénstleverantér och
Bankgirocentralen BGC AB fér administration av tjénsten. Personuppgiftsansvariga for denna
personuppgiftsbehandling ar betalarens betaltjanstleverantér, betalningsmottagaren samt
betalningsmottagarens betaltjanstleverantér. Betalaren kan nédr som helst begéra att fa tillgang
till eller réttelse av personuppgifterna genom att kontakta betalarens betaltjanstleverantor.
Ytterligare information om behandling av personuppgifter i samband med betalningar kan
finnas i villkoren for kontot och i avtalet med betalningsmottagaren. Betalaren kan nér som
helst dterkalla sitt samtycke, vilket medfor att tjansten i sin helhet avslutas.

Beskrivning

Allmént

Autogiro &r en betaltjénst som innebir att betalningar utférs fran betalarens konto p4 initiativ
av betalningsmottagaren. For att betalaren ska kunna betala via Autogiro, ska betalaren lamna
sitt medgivande till betalningsmottagaren om att denne fér initiera betalningar frén betalarens
konto. Dessutom ska betalarens betaltjénstleverantor (t ex bank eller betalningsinstitut)
Jgodkénna att kontot kan anvandas for Autogiro och betalningsmottagaren ska godkénna
betalaren som anvindare av Autogiro.

Betalarens betaltjénstleverantdr dr inte skyldig att préva behérigheten av eller meddela
betalaren i forvdg om begdrda uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt de regler som giller
hos betalarens betaltjanstleverantér. Meddelande om uttag fér betalaren fran sin
betaltjdnstleverantor. Medgivandet kan pa betalarens begdran verflyttas till annat konto hos
betaltjinstleverantdren eller till konto hos annan betaltjanstleverantér.

Definition av bankdag
Med bankdag avses alla dagar utom I6rdag, séndag, midsommarafton, julafton eller nydrsafton
eller annan allman helgdag.

Information om betalning

Betalaren kommer av betalningsmottagaren att meddelas belopp, férfallodag och betalningssatt
senast 4tta bankdagar fore forfallodagen. Detta kan meddelas infor varje enskild

forfallodag eller vid ett tillfdlle avseende flera framtida forfallodagar. Om meddelandet avser
flera framtida forfallodagar ska meddelandet lamnas senast atta bankdagar fére den forsta
forfallodagen.

Detta giller dock inte fall dd betalaren godkant uttaget i samband med k&p eller bestélining av

vara eller tjanst. | sddant fall far betalaren meddelande av betalningsmottagaren om belopp,
forfallodag och betalningssitt i samband med kdpet och/eller bestéliningen. Genom
undertecknandet av detta medgivande lamnar betalaren sitt samtycke till att betalningar som
omfattas av betalningsmottagarens meddelande enligt denna punkt genomfors.

Téckning maste finnas pd kontot

Betalaren ska se till att téckning finns pa kontot senast ki 00.01 pa forfallodagen. Har betalaren
inte tackning pa kontot pé forfallodagen kan det innebéra att betalningar inte blir utférda. Om
tackning saknas for betalning pa forfallodagen far betalningsmottagaren gora ytterligare
uttagsforsok under de kommande bankdagarna. Betalaren kan pé begéran fa information fran
betalningsmottagaren om antalet uttagsforsok .

Stoppa betalning (3terkallelse av betalningsorder)

Betalaren far stoppa en betalning genom att kontakta antingen betalningsmottagaren senast
tva bankdagar fore forfallodagen eller sin betaltjanstleverantér senast bankdagen fére
forfallodagen vid den tidpunkt som anges av betaltjanstleverantoren

Om betalaren stoppar en betalning enligt ovan innebir det att den aktuella betalningen
stoppas vid ett enskilt tillfdlle. Om betalaren vill att samtliga framtida betalningar som initieras
av betalningsmottagaren ska stoppas maste betalaren aterkalla medgivandet.

Medgivandets giltighetstid, aterkallelse

Medgivandet giller tills vidare. Betalaren har rétt att ndr som helst 4terkalla medgivandet
genom att kontakta betalningsmottagaren eller sin betaltjanstleverantér. Meddelandet om
terkallelse av medgivandet ska for att stoppa dnnu inte genomférda betalningar vara
betalningsmottagaren tillhanda senast fem bankdagar fére forfallodagen alternativt vara
betalarens betaltjanstleverantor tillhanda senast bankdagen fére forfallodagen vid den
tidpunkt som anges av betaltjanstleverant&ren.

Rétten for betalningsmottagaren och betalarens betaltjanstleverantor att avsluta
anslutningen till Autogiro

Betalningsmottagaren har ritt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro trettio dagar

efter det att betalningsmottagaren underrittat betalaren harom. Betalningsmottagaren

har dock rétt att omedelbart avsluta betalarens anslutning till Autogiro om betalaren vid
upprepade tillféllen inte har haft tillrdcklig kontobehélining pa forfallodagen eller om det konto
som medgivandet avser avslutas eller om betalningsmottagaren bedémer att

betalaren av annan anledning inte bor delta i Autogiro.

Betalarens betaltjanstleverantor har rétt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro i
enlighet med de villkor som géller mellan betalarens betaltjanstleveranttr och betalaren.

Betalarens underskrift
Jag har tagit del av ovanstdende regler fér denna betalningsform

DATUM ORT

TELEFON (arbete) TELEFON (bostad)

NAMNTECKNING (férsakringstagare)

NAMNTECKNING (annan betalare**)

*¥) Om kontohavare for bankkontot dr en annan an den forsakrade, maste denne godkénna att premien dras fran bankkontot. Dérfor krévs underskrift.

MEDGIVANDEBLANKETTEN SANDS TILL

Soderberg & Partners Gruppforsakring

Box 31, 851 02 Sundsvall






