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EURO

Ansokan
Férsakring + hilsa FortSéttningSférSékring

Gruppmedlem och medférsakrad som har omfattats av gruppforsakring hos forsakringsgivaren/Euro Accident under
minst sex manader har ratt att teckna fortsattningsforsakring utan halsoprévning. Ansdkan ska goéras inom 3 manader
fran den dag da tidigare gruppforsakring upphorde att galla.

» Personuppgifter, tidigare gruppmedlem
Namn

Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon E-post

Har tillhort gruppavtal nummer Premie betald till och med - datum Foretag

» Personuppgifter, tidigare medforsakrad

Avser ansOkan endast medforsakrad, ange aven gruppmedlemmens personnummer (anges i faltet ovan for personupp-
gifter gruppmedlem). Ar gruppmedlemmen avliden, vanligen ange datum fér dodsfallet:

Namn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon E-post

Har tillhort gruppavtal nummer Premie betald till och med - datum

» Personuppgifter medférsakrade barn

Ange personuppgifter for barn du vill medférsékra i PrivatAccess Brons och Silver, eller i Barn- och ungdomsforsakring.
Markera ditt val i Forsakringsalternativ nedan.

Namn Personnummer
Namn Personnummer
Namn Personnummer

» Premiebetalare om annan an férsakringstagare
Premiebetalare

Organisationsnummer/Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

» Betalning

[ ] Manad (endast autogiro) [ | Kvartal* [] Helar [] Halvar

*Kvartal accepteras endast om premien dverstiger 600 kronor

» Underskrift av premiebetalare om annan an forsakringstagare
Ort och datum

Underskrift/Namnfortydligande

Kontakta Soderberg & Partners - Grupp
Box 31, 851 02 Sundsvall

Tel 060 - 740 24 40, grupp@soderbergpartners.se, www.soderbergpartners.se
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» Forsakringsalternativ

Forsakringsbeloppet far inte dverstiga det belopp som gallde vid uttradet ur gruppavtalet.
Om du 6nskar nedgradera din befintliga PrivatAccess, kontakta oss pa info@euroaccident.com eller telefon.

Barn

Tidigare gruppmedlem

Tidigare medforsakrad

[] Livférsékring med barnskydd

Forsakringsbelopp (Pbb):

Forsakringsbelopp (Pbb):

[] Livférsékring med fortidskapital och barnskydd

Forsakringsbelopp (Pbb):

Forsakringsbelopp (Pbb):

[ ] Fristdende fortidskapital med option

Forsakringsbelopp (Pbb):

Forsakringsbelopp (Pbb):

[ ] Kritisk sjukdomsférsakring

Forsakringsbelopp (Pbb):

Forsakringsbelopp (Pbb):

[ ] Olycksfallsférsékring kopy

Forsakringsbelopp (Pbb):

Forsakringsbelopp (Pbb):

[ Olycksfallsférsékring Forsakringsbelopp (Pbb): Forsakringsbelopp (Pbb):
[ ] Sjuk- och Olycksfallsférsékring Forsakringsbelopp (Pbb): Forsakringsbelopp (Pbb):
[ Sjukavbrottsférsakring Bas [ | Forsékringsbelopp (Pbb):

[ PrivatAccess Brons med sjélvrisk 500 kr ]

[ ] PrivatAccess Silver med sjélvrisk 500 kr M

[] PrivatAccess Guld ]

[ ] Sjukférsékring

Forsakringsbelopp kr:

Meddela inkomstférandring till oss

Inkomst per manad:

n Barn- och ungdomsférsékring
Ange personuppgifter for barn i avsett falt ovan

[] Enbarnsférsakring

[ ] Flerbarnsforsakring

Forsakringsbelopp (Pbb):

Forsakringsbelopp (Pbb):

tid 4n sex manader

Ange nedan nérmast foregaende forsakringsgivare. Besvaras endast om forsakringstiden hos Euro Accident &r kortare | Ange intrédesdatum hos narmast

foregaende forsakringsgivare

» Férmanstagarforordnande

Vid tecknande av fortsattningsforsakring forfaller formanstagarférordnandet avseende tidigare gruppforsakring i Euro
Accident. Om du inte skriftligen anmaler annat férordnande till Euro Accident galler foljande generella formanstagar-
forordnande for livforsakringen:

a) Forsakringstagarens (gruppmedlems/medforsakrads) maka/make eller registrerad partner eller om varken maka/
make eller registrerad partner finns, sambo.

b) Forsakringstagarens arvingar. Vid forordnande till arvingar fordelas forsakringsbeloppet enligt arvsrattens regler.
Formanstagare enligt a) kan helt eller delvis avsta fran sin ratt till forman for formanstagare enligt b).

[] Blankett 6nskas for anmalan av sarskilt formanstagarférordnande.

» Underskrift av den forsakrade
Uppgifterna i denna ansdkan ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgdrande. Enligt gallande teckningsregler
intygar jag att jag ar bosatt och folkbokford i Sverige och tillhor svensk forsakringskassa (tecknar jag som nordisk medborgare

intygar jag att jag har tagit del av de sarskilda teckningsregler som framgar av férkdpsinformation/villkor). Jag ar medveten om

att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till férsakrings- ersattning kan bortfalla.
Jag medger att forsakringsgivaren eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbeddomning och skadereglering, behandlar de
personuppgifter som ar nddvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av forsakringsavtalet.

Ort och datum Ort och datum

Underskrift och personnummer forsakrad/gruppmedlem Underskrift och personnummer medforsakrad

Namnfortydligande férsakrad/gruppmedlem Namnfortydligande medférsakrad

Euro Accident Health & Care Insurance AB
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» Formedlarens uppgifter vid sjalvadministrerande avtal

Forsakringsgivare: National General Insurance Luxembourg S.A. & National General Life Insurance Europe S.A.

Euro Accident Health & Care Insurance AB  3/5
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forsakring + haisa

» Personuppgifter

Medgivande
Betalning via Autogiro

Namn pa forsakrad

Personnummer

Premiebetalare (om annan an den forsakrade)

Personnummer/Organisationsnummer

Clearingnummer*

Kontonummer**

Bankens namn

* Clearingnumret ar det fyrsiffriga nummer som tilldelas varje bankkontor, se kontoutdraget. Swedbank har ibland fem siffror, ex 8327-9xxxxxxx.
Utelamna da femte siffran, i detta fall 9. Har du personkonto i Nordea, anvdnd 3300 som clearingnummer.

** Vid tveksamhet om kontonumret, var god kontakta din bank.

» Betalningsintervall

[] Manad [] Kvartal

[ ] Halvar [] Helar

» Medgivande till betalning via autogiro
Med betalningsmottagare i texten nedan avses Euro Accident
Health & Care Insurance AB.

Undertecknad ("betalaren”), medger att betalning far géras
genom uttag fran angivet konto eller av betalaren senare
angivet konto, pa begaran av angiven betalningsmottagare
for betalning till denne pa viss dag ("forfallodagen”) via
Autogiro.

Betalaren samtycker till att behandling av personuppgifter
som lamnats i detta medgivande behandlas av betalarens
betaltjanstleverantor, betalningsmottagaren, betalnings-
mottagarens betaltjanstleverantor och Bankgirocentralen
BGC AB for administration av tjansten.

) Betalarens underskrift

Personuppgiftsansvariga for denna personuppgiftsbehandling
ar betalarens betaltjanstleverantor, betalningsmottagaren
samt betalningsmottagarens betaltjanstleverantor. Betalaren
kan nar som helst begéara att fa tillgang till eller rattelse av
personuppgifterna genom att kontakta betlarens betaltjanst-
leverantor. Ytterligare information om behandling av person-
uppgifter i samband med betalningar kan finnas i villkoren
for kontot och i avtalet med betalningsmottagaren.

Betalaren kan nér som helst aterkalla sitt samtycke, vilket
medfor att tjansten i sin helhet avslutas.

Jag har tagit del av och godkanner ovanstaende och villkoren (se nasta sida) for autogirobetalning

Ort och datum

Namnteckning

Euro Accident Health & Care Insurance AB  4/5
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Villkor for betalning via Autogiro

Beskrivning

Autogiro ar en betaltjanst som innebar att betalningar utfors
fran betalarens konto pa initiativ av betalningsmottagaren.
For att betalaren ska kunna betala via Autogiro, ska beta-
laren lamna sitt medgivande till betalningsmottgaren om att
denne far initiera betalningar fran betalarens konto. Dessu-
tom ska betalarens betaltjanstleverantor (t ex bank eller
betalningsinstitut) godkanna att kontot kan anvandas for
Autogiro och betalningsmottagaren ska godkanna
betalaren som anvandare av Autogiro.

Betalarens betaltjanstleverantor ar inte skyldig att préva be-
horigheten av eller meddela betalaren i forvag om begarda
uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt de regler som
galler hos betalarens betaltjanstleverantér. Meddelande

om uttag far betalaren fran sin betaltjanstleverantér. Med-
givandet kan pa betalarens begaran éverflyttas till annat
konto hos betaltjanstleverantoren eller till konto hos annan
betaltjanstleverantor.

Definition av bankdag

Med bankdag avses alla dagar utom lérdag, sondag, mid-
sommarafton, julafton eller nyarsafton eller annan allmén
helgdag.

Information om betalning

Betalaren kommer av betalningsmottagaren att meddelas
belopp, forfallodag och betalningssatt senast atta bank-
dagar fore forfallodagen. Detta kan meddelas infor varje
enskild forfallodag eller vid ett tillfalle avseende flera fram-
tida forfallodagar. Om meddelandet avser flera framtida
forfallodagar ska meddelandet lamnas senast atta bank-
dagar fore den forsta forfallodagen.

Detta galler dock inte fall da betalaren godkant uttaget i
samband med kop eller bestallning av vara eller tjanst. |
sadant fall far betalaren meddelande av betalningsmotta-
garen om belopp, forfallodag och betalningssatt i samband
med kopet och/eller bestallningen. Genom undertecknan-
det av detta medgivande lamnar betalaren sitt samtycke
till att betalningar som omfattas av betalningsmottagarens
meddelande enligt denna punkt genomfors.

Tackning maste finnas pa kontot
Betalaren ska se till att tdckning finns pa kontot senast kl 00.01
pa forfallodagen. Har betalaren inte tdckning pa kontot

pa forfallodagen kan det innebara att betalningar inte blir
utférda. Om téckning saknas for betalning pa for-
fallodagen far betalningsmottagaren gora ytterligare ut-
tagsforsok under de kommande bankdagarna. Betalaren
kan pa begéaran fa information fran betalningsmottagaren
om antalet uttagsforsok.

Stoppa betalning (aterkallelse av betalningsorder)
Betalaren far stoppa en betalning genom att kontakta
antingen betalningsmottagaren senast tva bankdagar fore
forfallodagen eller sin betaltjanstleverantér senast bank-
dagen fore forfallodagen vid den tidpunkt som anges av
betaltjanstleverantdren. Om betalaren stoppar en betalning
enligt ovan innebar det att den aktuella betalningen stoppas
vid ett enskilt tillfalle. Om betalaren vill att samtliga fram-
tida betalningar som initieras av betalningsmottagaren ska
stoppas maste betalaren aterkalla medgivandet.

Medgivandets giltighetstid, aterkallelse

Medgivandet galler tills vidare. Betalaren har ratt att nar
som helst aterkalla medgivandet genom att kontakta be-
talningsmottagaren eller sin betaltjanstleverantér. Med-
delandet om aterkallelse av medgivandet ska for att stoppa
annu inte genomforda betalningar vara betalningsmot-
tagaren tillhanda senast fem bankdagar fore forfallodagen
alternativt vara betalarens betaltjanstleverantoér tillhanda
senast bankdagen fore forfallodagen vid den tidpunkt som
anges av betaltjanstleverantoren.

Ratten for betalningsmottagaren och

betalarens betaltjanstleverantor att avsluta

anslutningen till Autogiro

Betalningsmottagaren har ratt att avsluta betalarens
anslutning till Autogiro trettio dagar efter det att betalnings-
mottagaren underrattat betalaren harom. Betalnings-
mottagaren har dock ratt att omedelbart avsluta betalarens
anslutning till Autogiro om betalaren vid upprepade tillfallen
inte har haft tillracklig kontobehallning pa forfallodagen
eller om det konto som medgivandet avser avslutas eller

om betalningsmottagaren beddémer att betalaren av annan
anledning inte bor delta i Autogiro. Betalarens betaltjanst-
leverantor har ratt att avsluta betalarens anslutning till
Autogiro i enlighet med de villkor som galler mellan betalarens
betaltjanstleverantor och betalaren.

Euro Accident Health & Care Insurance AB
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