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Företag/betalningsansvarig

Personuppgifter för gruppmedlem

Personuppgifter medförsäkrad

Namn

Utdelningsadress

Telefon

Orgnr.

Gruppavtalsnummer Nordeuropa Flex 
10123������������

Porstnr.

E-postadress

Ortsnamn

Namn

Utdelningsadress

Telefon

1FST�OS

Porstnr.

E-postadress

Ortsnamn

Namn

Utdelningsadress

Telefon

1FST�OS

Porstnr.

E-postadress

Ortsnamn

Förmånstagarförordnande 
Om du inte skriftligen anmäler annat gäller följande förmånstagarförordnande för Livförsäkringen.
Förmånstagare till utfallande försäkringsbelopp är, om inte den försäkrade anmält anant till försäkringsbolaget enligt nedan angivna ordning:

a) make/maka/registrerad partner eller sambo, eller om sådan inte finns:
b) den försäkrades arvingar

Huvudförnyelsedatum 1 januari.

Betalningssätt och förfallodag

Underskrift

Ort

Underskrift gruppmedlem

Underskrift medförsäkrad

Datum

Namnförtydligande

Namnförtydligande

Ansvarig förmedlares namn Tfnr. Förmedlarkod

Inbetalningskort helår Halvår Kvartal Autogiro endast månad Autogiroblankett finns att hämta på ww.nordeuropa.se

Personuppgifter
Behandling av personuppgifter (PUL) enligt Europaparlamentets och rådets förordning (EU) 2016/679 om skydd för enskilda personer 
med avseende på behandling av personuppgifter och det fria flödet av sådan uppgifter (GDPR).
Uppgifter som lämnas till försäkringsgivaren, eller annat bolag inom Försäkringsgivaren koncernen samt dess samarbetspartners  
kommer att behandlas av bolagen för att bolagen skall kunna fullgöra begärda åtgärder, ingångna avtal eller skyldigheter som följer av lag  eller 
annan författning. Vissa känsliga personuppgifter, såsom sjukdomsinformation och uppgifter om hälsotillstånd, kan komma att inhämtas  och 
behandlas i samband med riskbedömning och skadereglering. Försäkringstagaren/försäkrad är införstådd med att sådana uppgifter kan  vara 
nödvändiga att inhämta och behandla för att avtalet skall kunna fullgöras. Personuppgifter kan även komma att behandlas för marknads-  och 
kundanalyser, statistik, affärs-, produkt- och metodutveckling. Personuppgiftsansvarig kan komma att samköra personuppgifter med andra 
register i syfte att uppdatera registren. Vidare kan uppgifterna även komma att behandlas för informations- och marknadsföringsändamål.  
Personuppgifter kan för nu angivna ändamål komma att lämnas ut till bolag inom den koncern försäkringsgivaren tillhör och till andra bolag,  
såväl inom som utom EU- och EES-området, och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av personuppgifter kommer  att 
ske med stor försiktighet för att skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer därför endast att vara tillgängliga för  
person som behöver ha tillgång till uppgifterna för att kunna utföra sitt arbete. Uppgifter kommer vidare endast att göras tillgängliga i den  
utsträckning som behövs för ovanstående ändamål. Försäkringstagare/ den försäkrade som önskar upplysningar om vilka personuppgifter  
som finns kan efter skriftlig ansökan, som skall vara egenhändigt undertecknad och med angivande av försäkrings-  
eller personnummer, ställt till Nordeuropa -JW���)ÊMTB AB, Box 56044, 102 17 Stockholm, Sverige erhålla  
sådan information samt begära rättelse av felaktiga uppgifter. 
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Med den här ansökan bygger du ihop en försäkring 
som passar din grupp bäst.

Anslutningsform 
– välj alternativ

Premie Hälsokrav��
���'ÚS�TKVLWÌSETGÚSTÊLSJOH�PMZDLTGBMMTGÚSTÊLSJOH�TBNU�TKVLWÌSE�PMZDLTGBMM�LSÊWT�FOEBTU�GVMMU�BSCFUTGÚS��'ÚS�ÚWSJHB�LSÊWT�IÊMTPGSÌHPS�
FOMJHU�OFEBO��'ÚS�CBSO��PDI�VOHEPNTGÚSTÊLSJOH�TBNU�GÚS�TKVLWÌSE�CBSO�LSÊWT�JOHB�TWBS�QÌ�IÊMTPGSÌHPS��

Frivillig Ingen påverkan 'ÚS� EF� OJWÌFS� TPN� NBSLFSBUT� NFE� CMÌ� GÊSH� 	BVUPNBUBOTMVUOJOHTOJWÌ
� TÌ� SÊDLFS� GÚSFOLMBE�
IÊMTPEFLMBSBUJPO��.FEGÚSTÊLSBE�UFDLOBS�BMMUJE�NPU�GVMM�IÊMTPEFLMBSBUJPO�

Automatanslutning  
med 3 mån fritt 5% rabatt

'ÚS�HSVQQFS�NFE�NJOTU����JOEJWJEFS�LSÊWT�FOEBTU�BUU�NBO�ÊS�GVMMU�BSCFUTGÚS�GÚS�EF�OJWÌFS�TPN�NBSLFSBUT�
NFE�CMÌ�GÊSH�TBNU�PMZDLTGBMM��PDI�TKVLWÌSETGÚSTÊLSJOH�½OTLBT�IÚHSF�OJWÌFS�GZMMFS�NBO�J�FO�GVMMTUÊOEJH�
IÊMTPEFLMBSBUJPO��'ÚS�HSVQQFS�NFE������JOEJWJEFS�SÊDLFS�GÚSFOLMBE�IÊMTPEFLMBSBUJPO�GÚS�EF�OJWÌFS�TPN�
NBSLFSBUT�NFE�CMÌ�GÊSH��"VUPNBUBOTMVUOJOH�LBO�FK tecknas av medförsäkrad.�

Obligatorisk anslutning 10% rabatt 'ÚS�HSVQQFS�NFE�NJOTU����JOEJWJEFS�LSÊWT�FOEBTU�BUU�NBO�ÊS�GVMMU�BSCFUTGÚS�GÚS�EF�OJWÌFS�TPN�NBSLFSBUT�
NFE�SPTB�GÊSH�TBNU�PMZDLTGBMM��PDI�TKVLWÌSETGÚSTÊLSJOH��½OTLBT�IÚHSF�OJWÌFS�GZMMFS�NBO�J�FO�GVMMTUÊOEJH�
IÊMTPEFLMBSBUJPO��'ÚS�HSVQQFS�NFE������JOEJWJEFS�SÊDLFS�GÚSFOLMBE�IÊMTPEFLMBSBUJPO�GÚS�EF�OJWÌFS�TPN�
NBSLFSBUT�NFE�SPTB�GÊSH�0CMJHBUPSJTL�GÚSTÊLSJOH�LBO�FK�UFDLOBT av medförsäkrad.
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dfs

Prisbasbelopp 16 - 39 år 40 - 54 år 55 - 67 år 

6 pbb 1�4 kr ����kr �����kr

10 ppb ��� kr ��� kr ���� kr

15 pbb ����kr ���� kr ���� kr

20 pbb ��� kr ���� kr �����kr

30 pbb ��� kr 2��� kr ���� kr

40 pbb ���� kr �����kr ���� kr

50 pbb ���� kr ���� kr ������kr

Liv med barnskydd

Gruppmedlem Medförsäkrad

Ska överlåtas

Förtidskapital
Prisbasbelopp 16 - 39 år 40 - 54 år 55 - 6��år

6 pbb 2���kr ��� kr ��� kr

10 ppb ����kr ��� kr 6���kr

15 pbb ���kr �����kr �����kr

20 pbb ����kr 1����kr 1����kr

30 pbb 1��� kr ���� kr ���� kr

40 pbb ���� kr �����kr ���� kr

50 pbb �����kr ���� kr 3����kr

Prisbasbelopp 16 - 39 år 40 - 54 år 55 - 65 år

20 pbb 1����kr 1��� kr 2��� kr

30 pbb 1��� kr 2��� kr 3����kr

40 pbb 2��� kr 2��� kr 4����kr

50 pbb 2��� kr 3��� kr 5��� kr

Sjuk- och olycksfall

OBS! Det sammanlagda beloppet för olycksfallsförsäkring och Sjuk-olycksfallsförsäkring får aldrig överstiga 50 prisbasbelopp.

Premien är årsbaserad. Prisbasbeloppet 2����= 4���00 kr

FLEX ANSÖKAN

Ska överlåtas

Ska överlåtas Ska överlåtas



*Sjukvård barn
Upp till 21 år

Självrisk 750 3��� kr

Självrisk 1500 ���� kr

Sjukvård vuxen
16 - 39 år 40 - 54 år 55 - 67 år 68 - 75 år

Självrisk 750 ���� kr �����kr ���� kr 2�����kr

Självrisk 1500 �����kr ���� kr ���� kr 1������kr

Remiss 2����kr ���� kr ���� kr 1���� kr

Ersättning/månad 16 - 39 år 40 - 54 år 55 - 65 år

700 kr 245 kr 455 kr 693 kr

1 400 kr 490 kr 910 kr 1386 kr

2 100 kr 735 kr 1365 kr 2079 kr

2 800 kr 980 kr 1820 kr 2772 kr

3 500 kr 1225 kr 2275 kr 3465 kr

4 200 kr 1470 kr 2730 kr 4158 kr

Sjukinkomst Ersättning efter 90 dagars karens. Utbetalning högst 36 månader.

*Barn- och ungdom "WTFS�BMMB�CBSO�TPN�WJE�UFDLOJOHTUJMMGÊMMFU�WBS�VOEFS����ÌS�PDI�HÊMMFS�EÌ�VQQ�U�P�N����ÌS��
Prisbasbelopp Oavsett antal barn

20 pbb 1��� kr

30 ppb 1����kr

40 pbb 2����kr

50 pbb 2��� kr

SIDA /7

Blanketten skickas till: Nordeuropa -JW���)ÊMTB�AB, Box 56044, 102 17 STOCKHOLM

Gruppmedlem Medförsäkrad

Olycksfall
Prisbasbelopp 16 - 70 år

20 pbb ��� kr

30 ppb ��� kr

40 pbb ���� kr

50 pbb 1��� kr

OBS! Det sammanlagda beloppet för olycksfallsförsäkring och Sjuk-olycksfallsförsäkring får aldrig överstiga 50 prisbasbelopp.

Sjukvård olycksfall
16 - 65 år 65 - �� år

3FNJTT 1��� kr ���� kr

Kritisk sjukdom
Prisbasbelopp 16 - 39 år 40 - 54 år 55 - 65 år

1 ppb 1�� kr ��� kr ����kr

2 pbb ����kr ����kr �����kr

5 pbb ��� kr ���� kr �����kr

10 pbb �����kr �����kr ���� kr

*Kan endast tecknas om Gruppmedlem/Försäkrad har gällande försäkring i Nordeuropa�-JW���)ÊMTB��4KVLWÌSETGÚSTÊLSJOH�WVYFO�LBO�FK�OZUFDLOBT�GÚS�
ÌMEFSTLBUFHPSJO�������ÌS.
&O�GÚSTÊLSBE�QFSTPO�IPT�/PSEFVSPQB�-JW���)ÊMTB��PBWTFUU�IVS�NÌOHB�HSVQQBWUBM�EFO�GÚSTÊLSBEF�UJMMIÚS�GÌS�BMESJH�IB�FUU�UPUBMU�GÚSTÊLSJOHTCFMPQQ�TPN�ÊS�
IÚHSF�ÊO�IÚHTUB�NÚKMJHB�UFDLOJOHTCBSB�GÚSTÊLSJOHTCFMPQQ�QFS�GÚSTÊLSJOHTQSPEVLU�FOMJHU�EFOOB�GÚSTÊLSJOHTBOTÚLBO�

Premien är årsbaserad. Prisbasbeloppet 20��� = 4����� kr

	'SÌO���ÌS
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1) Är du fullt arbetsför?� Ja            Nej       

2) ar du någon sjukdom eller skada Ja            Nej      

3) nv nder du någon receptbelagd medicin Ja            Nej      

4) Har du eller har du haft någon form av cancer? Ja            Nej      

* Med fullt arbetsför menas att det vanliga arbetet kan fullgöras utan inskränkningar och att sjuklön från arbetsgivaren eller 
ersättning från Försäkringskassan inte utbetalas�samt inte varit sjukskriven mer n 14 dagar de senaste 90 dagarna. 
Med ersättning från Försäkringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersättning, tidsbegränsad 
sjukersättning, sjukersättning eller annan ersättning på grund av arbetsoförmåga. 
För att vara fullt arbetsför krävs vidare att arbetsskadelivränta inte utbetalas eller att lönebidragsanställning 
eller vilande aktivitetsersättning/sjukersättning eller motsvarande ersättning inte är beviljad.

Gruppmedlem

Förenklad hälsoförklaring

Blanketten skickas till: Nordeuropa -JW���)ÊMTB AB, Box 56044, 102 17 STOCKHOLM

I det fall du svarat ”Ja” på någon av frågorna���� ovan skall du lämna kompletterande upplysningar nedan i form av sjukdom, skada, 
sjukhus, läkare, tidpunkter etc.  Använd baksidan om ytterligare utrymme behövs.

1)

2)

3)

4)

Ort, datum Underskrift Namnförtydligande

6QQHJGUFSOB�TLBMM�MÊNOBT�QFSTPOMJHFO�BW�EFO�TPN�TLBMM�GÚSTÊLSBT�0WBO�NFEEFMBEF�VQQHJGUFS�TLBMM�MJHHB�UJMM�HSVOE�GÚS�GÚSTÊLSJOHTBWUBMFU��
+BH�ÊS�NFEWFUFO�PN�BUU�PSJLUJHB�PGVMMTUÊOEJHB�VQQHJGUFS�LBO�HÚSB�GÚSTÊLSJOHFO�PHJMUJH��'ÚSVUPN�/PSEFVSPQB�-JW���)ÊMTB�PDI�
GÚSTÊLSJOHTHJWBSFO�LPNNFS�FWFOUVFMMB�ÌUFSGÚSTÊLSJOHTCPMBHFU�BUU�IBOUFSB�BOTÚLOJOHTIBOEMJOHBS�IÊMTPGÚSLMBSJOH�PDI�ÚWSJH�JOIÊNUBE�
VQQHJGUFS�PBWTFUU�PN�GÚSTÊLSJOHFO�CFWJMKBT�FMMFS�JOUF��+BH�NFEHFS�BUU�MÊNOBEF�VQQHJGUFS�GÌS�EFMHFT�BOMJUBE�ÌUFSGÚSTÊLSJOHTCPMBH��

Underskrift av den försäkrade

Namn Personnummer

ad r orsaken till att du inte r fullt arbetsför

ilken sjukdom eller skada g ller det

ilken/vilka mediciner anv nder du

ilken typ av cancer har du eller haft och n r fick du diagnosen
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'ÚS��PDI�FGUFSLÚQTJOGPSNBUJPO
'ÚSLÚQTJOGPSNBUJPOFO�ÊS�FO�TBNNBOGBUUOJOH�BW�WBE�GÚSTÊLSJOHFO�PNGBUUBS�PDI�JOOFIÌMMFS�ÊWFO�WJLUJHB�CFHSÊOTOJOHBS��%V�IBS�SÊUU�BUU�GÌ�EFOOB�
JOGPSNBUJPO�JOOBO�EV�LÚQFS�FO�GÚSTÊLSJOH�PDI�EFU�ÊS�WJLUJHU�BUU�EV�MÊTFS�EFO�GÚS�GÌ�FO�UZEMJH�CJME�BW�GÚSTÊLSJOHFOT�PNGBUUOJOH��%V�LBO�ÊWFO�UBS�EFM�
BW�GÚSTÊLSJOHTWJMMLPSFO�TPN�EV�LBO�GÌ�IFNTLJDLBEF�WJB�EJO�GÚSTÊLSJOHTGÚSNFEMBSF�FMMFS�HFOPN�BUU�LPOUBLUB�PTT�QÌ�/PSEFVSPQB�-JW���)ÊMTB���

'ÚSTÊLSJOHTHJWBSF
/PSEFVSPQB�-JW���)ÊMTB�"#�PSH��OS��������������ÊS�GÚSFUSÊEBSF�
GÚS�GÚSTÊLSJOHTHJWBSFO��"WUBM�PN�HSVQQGÚSTÊLSJOH�UFDLOBT�NFMMBO�
GÚSFUSÊEBSF�GÚS�EF�GÚSTÊLSJOHTCFSÊUUJHBEF�PDI�/PSEFVSPQB�-JW���
)ÊMTB�"#��7FSLTBNIFUFO�TUÌS�VOEFS�UJMMTZO�BW�'JOBOTJOTQFLUJPOFO�
PDI�MZEFS�VOEFS�TWFOTL�MBH�

"MMNÊOU�PN�GÚSTÊLSJOHFO
(SVQQBWUBMFU�BOHFS�WJMLFO�HSVQQ�BW�QFSTPOFS�TPN�LBO�PNGBUUBT�BW�
GÚSTÊLSJOHFO��*OGÚS�BOTÚLBO�PN�JOUSÊEF�VUÚLOJOH�FMMFS�IÚKOJOH�BW�
GÚSTÊLSJOH�TLB�GÚSTÊLSBE�NFEGÚSTÊLSBE�

t� WBSB�CPTBUU�PDI�GPMLCPLGÚSE�J�4WFSJHF�PDI�WJE�CFIPW�
WBSB�CFSÊUUJHBE�UJMM�FSTÊUUOJOH�GSÌO�BMMNÊO�GÚSTÊLSJOH�WJB�
'ÚSTÊLSJOHTLBTTBO��'ÚS�BOTÚLBO�PN�4KVLWÌSETGÚSTÊLSJOH�HÊMMFS�BUU�
TÚLBOEF�ÊS�CPTBUU�J�/PSEFO�PDI�WJE�CFIPW�CFSÊUUJHBE�UJMM�FSTÊUUOJOH�
GSÌO�OPSEJTL�GÚSTÊLSJOHTLBTTB��
t� WBSB�GVMMU�BSCFUTGÚS�TBNU�MÊNOB�GÚS�WBS�UJE�HÊMMBOEF�
VOEFSMBH�GÚS�IÊMTPQSÚWOJOH��'ÚS�BUU�BOTFT�TPN�GVMMU�BSCFUTGÚS�TLB�EV�
LVOOB�GVMMHÚSB�EJUU�WBOMJHB�BSCFUF�VUBO�JOTLSÊOLOJOHBS�JOUF�WBSJU�
TKVLTLSJWFO�NFS�ÊO����EBHBS�EF�TFOBTUF����EBHBSOB�JOUF�UJMM�OÌHPO�
EFM�VQQCÊSB�TKVLMÚO�GSÌO�BSCFUTHJWBSF�FMMFS�FSTÊUUOJOH�GSÌO�
'ÚSTÊLSJOHTLBTTBO�PDI�JOUF�IB�TÊSTLJMU�BOQBTTBU�BSCFUF�FMMFS�
MÚOFCJESBHTBOTUÊMMOJOH�JOUF�IFMMFS�IB�QÌHÌFOEF�FMMFS�WJMBOEF�
BSCFUTTLBEFMJWSÊOUB��
'ÚSTÊLSJOHFO�HSVOEBS�TJH�QÌ�EF�VQQHJGUFS�TPN�GÚSTÊLSJOHTUBHBSFO�
PDI�FMMFS�EFO�GÚSTÊLSBEF�IBS�MÊNOBU�UJMM�GÚSTÊLSJOHTHJWBSFO��
'ÚSTÊLSJOHTGBMM�SFHMFSBT�FOMJHU�EF�WJMMLPS�TPN�HÊMMFS�OÊS�
GÚSTÊLSJOHTGBMMFU�	U�FY�FO�TLBEB
�JOUSÊGGBS��(SVQQGÚSTÊLSJOHFO�HÊMMFS�
GÚS�FUU�ÌS�J�UBHFU�PN�JOHFU�BOOBU�BOHFT�J�HSVQQBWUBMFU��&OTLJME�
GÚSTÊLSJOH�HÊMMFS�GSÌO�PDI�NFE�JLSBGUUSÊEBOEFU�PDI�GÚSOZBT�ÌSMJHFO�
OÊS�HSVQQGÚSTÊLSJOHFO�GÚSOZBT��
'ÚSVUTÊUUOJOH�GÚS�BUU�NFEGÚSTÊLSBE�GÌS�UFDLOB�GÚSTÊLSJOH�ÊS�BUU�
HSVQQNFEMFN�IBS�CFWJMKBUT�PDI�IBS�FO�HÊMMBOEF�HSVQQGÚSTÊLSJOH��
6UCFUBMEB�GÚSTÊLSJOHTCFMPQQ�ÊS�GSJB�GSÌO�JOLPNTUTLBUU��/PSEFVSPQB�
'MFY�LBO�OZUFDLOBT�GSÌO����ÌST�ÌMEFS�	HÊMMFS�FK�CBSOGÚSTÊLSJOH
��

7JLUJHB�CFHSFQQ�
4KVLEPN��FO�BW�MÊLBSF�LPOTUBUFSBE�GÚSTÊNSJOH�BW�IÊMTPUJMMTUÌOEFU�
TPN�JOUF�LBO�CFUSBLUBT�TPN�FO�PMZDLTGBMMTLBEB
0MZDLTGBMMTLBEB��FO�LSPQQTTLBEB�TPN�ESBCCBS�OÌHPO�PGSJWJMMJHU�
HFOPN�FO�QMÚUTMJH�ZUUSF�IÊOEFMTF
.FEJDJOTL�JOWBMJEJUFU��FO�CFTUÌFOEF�OFETÊUUOJOH�BW�
GVOLUJPOTGÚSNÌHBO
&LPOPNJTL�JOWBMJEJUFU��FO�CFTUÌFOEF�OFETÊUUOJOH�BW�BSCFUTGÚSNÌHBO�
NFE�NJOTU�����

"MMNÊOOB�VOEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS�J�GÚSTÊLSJOHFO��
)ÊS�GÚMKFS�FO�TBNNBOGBUUOJOH�BW�EF�WJLUJHBTUF�VOEBOUBHFO�PDI�
CFHSÊOTOJOHBSOB�J�GÚSTÊLSJOHFO�

*�WJTTB�TQFDJFMMB�TJUVBUJPOFS�HÊMMFS�JOUF�GÚSTÊLSJOHFO��EFU�ÊS�J�IÊOEFMTF�
BW�LSJH�LSJHTMJLOBOEF�UJMMTUÌOE�PDI�BUPNTLBEB�GÚS�TKVLEPN�FMMFS�
PMZDLTGBMM�J�TBNCBOE�NFE�BUU�EV�VUGÚS�FMMFS�NFEWFSLBS�UJMM�FO�CSPUUTMJH�
IBOEMJOH�TPN�LBO�MFEB�UJMM�GÊOHFMTF�FMMFS�EV�TPN�GÚSTÊLSBE�VQQUSÊUU�
HSPWU�WÌSETMÚTU�FMMFS�NFE�VQQTÌU�GSBNLBMMBS�FUU�GÚSTÊLSJOHTGBMM��
'ÚSTÊLSJOHFO�HÊMMFS�JOUF�GÚS�TKVLEPN�FMMFS�PMZDLTGBMMTTLBEB�TPN�IBS�
TBNCBOE�NFE�FMMFS�CFSPS�QÌ�GÚMKEFS�BW�NJTTCSVL�PDI�FMMFS�
ÚWFSLPOTVNUJPO�BW�BMLPIPM��ESPHFS�FMMFS�MÊLFNFEFM��
'ÚSTÊLSJOHTFSTÊUUOJOHFO�LBO�PDLTÌ�TÊUUBT�OFE�PN�TKVLEPN�FMMFS�
TLBEB�JOUSÊGGBS�QÌ�HSVOE�BW�QÌWFSLBO�BW�BMLPIPM�ESPHFS�PDI��FMMFS�
MÊLFNFEFM����.FS�JOGPSNBUJPO�PN�EFTTB�CFHSÊOTOJOHBS�GJOOFS�EV�J�
GVMMTUÊOEJHB�GÚSTÊLSJOHTWJMMLPSFO�VOEFS�LBQJUFM����0MZDLTGBMMTTLBEB�
EÚETGBMM�FMMFS�TKVLEPN�TPN�EJSFLU�FMMFS�JOEJSFLU�CFSPS�QÌ�JESPUUT��
TQPSU�FMMFS�BSUJTUVUÚWBOEF�NFE�JOTMBH�BW�GZTJTL�BLUJWJUFU�PDI�GSÌO�
WJMLFO�EV�FSIÌMMFS�FMMFS�CFSÊLOBT�FSIÌMMB�FO�ÌSMJH�JOLPNTU�PDI�FMMFS�
TQPOTSJOH�NFE�NJOTU����QSJTCBTCFMPQQ�ÌS�FSTÊUUT�JOUF�BW�
GÚSTÊLSJOHFO��'ÚSTÊLSJOHFO�HÊMMFS�JOUF�WJE�GMZHPMZDLB�PN�EFO�
GÚSTÊLSBEF�ÊS�GÚSBSF�FMMFS�IBS�BOOBO�GVOLUJPO�PNCPSE�TF�
Q�����J�GVMMTUÊOEJHB�GÚSTÊLSJOHTWJMMLPSFO�
5ÊOL�QÌ�BUU�GÚSTÊLSJOHFO�FOEBTU�HÊMMFS�VOEFS�FUU�ÌS�VUBOGÚS�/PSEFO��
4PN�GÚSTÊLSJOHTHJWBSF�LBO�WJ�TÊHB�VQQ�GÚSTÊLSJOHFO�WJE�GÚSTFOBE�
CFUBMOJOH�TBNU�J�TBNCBOE�NFE�EFO�ÌSMJHB�GÚSOZFMTFO�BW�
GÚSTÊLSJOHFO��7J�GÚSCFIÌMMFS�PTT�PDLTÌ�SÊUUFO�BUU�TÊHB�VQQ�
GÚSTÊLSJOHFO�VOEFS�MÚQBOEF�GÚSTÊLSJOHTUJE�PN�EV�CPTÊUUFS�EJH�
VUPNMBOET�FMMFS�WJE�EFMUBHBOEF�J�WÊQOBE�LPOGMJLU�J�GSÊNNBOEF�MBOE���
4PN�LVOE�IBS�EV�SÊUU�BUU�TÊHB�VQQ�EJO�GÚSTÊLSJOH�OÊS�TPN�IFMTU�
VOEFS�GÚSTÊLSJOHTUJEFO��

"MMNÊOU�PN�-JWGÚSTÊLSJOH�NFE�CBSOTLZEE�
'ÚSTÊLSJOH�LBO�UFDLOBT�NFE�PMJLB�GÚSTÊLSJOHTCFMPQQ�VQQ�UJMM����QCC���
'ÚSTÊLSJOHTCFMPQQFU�VUCFUBMBT�PN�EFO�GÚSTÊLSBEF�BWMJEFS�VOEFS�
GÚSTÊLSJOHTUJEFO�
#BSOTLZEEFU�JOHÌS�TPN�FO�EFM�J�-JWGÚSTÊLSJOHFO�PDI�ÊS�FUU�
HSVOETLZEE�GÚS�PGÚEEB�CBSO�GSÌO����F�HSBWJEJUFUTWFDLBO�PDI�CBSO�
VQQ�UJMM����ÌS��
6OEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS�
'ÚSTÊLSJOHTCFMPQQFU�LBO�J�WJTTB�GBMM�SFEVDFSBT�CFSPFOEF�QÌ�EFO�
GÚSTÊLSBEFT�ÌMEFS��%FUUB�GSBNHÌS�BW�HSVQQBWUBMFU�
#BSOTLZEEFU�LBO�JOUF�BOTÚLBT�PN�TFQBSBU

"MMNÊOU�PN�'SJTUÌFOEF�'ÚSUJETLBQJUBM�
'ÚSUJETLBQJUBMFU�LBO�VUCFUBMBT�PN�GÚSTÊLSBE�VOEFS�GÚSTÊLSJOHTUJEFO�PDI�
GÚSF�GZMMEB����ÌS��ÊS�BSCFUTPGÚSNÚHFO�UJMM�NJOTU����QSPDFOU��J����BW�EF�
TFOBTUF����NÌOBEFSOB�PDI�EÊS�LWBMJGJDFSJOHTUJEFO�VQQOÌT�GÚSF�GZMMEB����
ÌS���

6OEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS�
'ÚSTÊLSJOHTCFMPQQFU�FSTÊUUT�NFE�FWFOUVFMM�ÌMEFSTSFEVLUJPO�FOMJHU�FO�
GBTUTUÊMME�UBCFMM��%FU�GJOOT�CFHSÊOTOJOHBS�GÚS�FSTÊUUOJOH�GÚS�WJTTB�
TKVLEPNBS�PDI�EJBHOPTFS�TPN�GSBNHÌS�GSÌO�WJMMLPSFO�

"MMNÊOU�PN�,SJUJTL�TKVLEPN�o�0NTUÊMMOJOHTLBQJUBM
'ÚSTÊLSJOHFO�MÊNOBS�FSTÊUUOJOH�NFE�FOHÌOHTCFMPQQ�PN�EV�ESBCCBT�BW�
OÌHPO�BW�OFEBO�EFGJOJFSBE�EJBHOPTF��FMMFS�IÊOEFMTF�GÚSF�FO�WJTT�ÌMEFS��
%F�BOHJWOB�*$%�LPEFSOB�SFGFSFSBS�UJMM�EFO�JOUFSOBUJPOFMMB�TUBUJTUJTLB�
LMBTTJGJLBUJPOFO�BW�TKVLEPNBS�PDI�IÊMTPQSPCMFN�*$%����GBTUTUÊMME�BW�
7ÊSMETIÊMTPPSHBOJTBUJPOFO�

"M[IFJNFST�TKVLEPN�(����
$BODFS�	NBMJHO�UVNÚS�VUBO�TQFDJGJDFSBE�MPLBMJTBUJPO
�$�����
$SFVU[GFMEU�+BLPCT�TKVLEPN�"�����
)KÊSUJOGBSLU�	BLVU�IKÊSUJOGBSLU�PTQFDJGJDFSBE
�*�����
.PUPSOFVSPOTZOESPN�	NPUPSOFVSPO�TKVLEPN
�(�����
.VMUJQFM�TLMFSPT�(����
1BSLJOTPOT�TKVLEPN�(����
4USPLF�*��
"PSUB�PQFSBUJPO�
#MJOEIFU�)����
#SÊOOTLBEPS
%ÚWIFU�	IÚSTFMOFETÊUUOJOH�PTQFDJGJDFSBE
�)����
'ÚSMBNOJOH�(����
'ÚSMVTU�BW�BSN�FMMFS�CFO�	USBVNBUJTL�BNQVUBUJPO
�5����
)*7�"*%4�GSÌO�CMPEUSBOTGVTJPO�FMMFS�CFIBOEMJOH�5����
)*7�"*%4�TNJUUB�J�TBNCBOE�NFE�ZSLFTVUÚWOJOH�	LPOUBLU�NFE�PDI�
FYQPOFSJOH�GÚS�)*7
�;����
0QFSBUJPO�BW�IKÊSUBUT�LSBOTLÊSM�	BOOBO�PQFSBUJPO�QÌ�LPSPOBSBSUÊS
�
'/8��
)KÊSULMBGGT�PQFSBUJPO�
,PNB�3����
6QQIÚSE�OKVSGVOLUJPO�	OKVSTWJLU�JDLF�TQFDJGJDFSBE�TPN�BLVU�FMMFS�
LSPOJTL
�/����
0SHBOUSBOTQMBOUBUJPO�	USBOTQMBOUFSBE�6/4
�;����
'ÚSMPSBE�UBMGÚSNÌHB�	BOESB�PDI�JDLF�TQFDJGJDFSBEF�UBMTUÚSOJOHBS
�
3����9

6OEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS
'ÚSTÊLSJOHFO�MÊNOBS�JOHFO�FSTÊUUOJOH�PN�TKVLEPN�TPN�GJOOT�GÚSF�
GÚSTÊLSJOHFOT�UFDLOBOEF�FMMFS�LPOTUBUFSBT�JOPN�USF�NÌOBEFS�JOUF�IFMMFS�
EÚETGBMM�JOUSÊGGBS�JOPN�USF�NÌOBEFS�	���EBHBS�GÚS�IKÊSUJOGBSLU
�GSÌO�EF�
UBUU�EJBHOPT�GBTUTUÊMMUT�

"MMNÊOU�PN�0MZDLTGBMMTGÚSTÊLSJOH��
'ÚSTÊLSJOHFO�HÊMMFS�EZHOFU�SVOU�VOEFS�TÌWÊM�BSCFUTUJE�TPN�GSJUJE�
'ÚSTÊLSJOHFO�FSTÊUUFS�CMBOE�BOOBU��TLÊMJHB�PDI�OÚEWÊOEJHB�LPTUOBEFS�
	MÊLF��UBOETLBEF��SFTF��SFIBCJMJUFSJOHT��PDI�NFSLPTUOBEFS
�UJMM�GÚMKE�BW�
PMZDLTGBMMFU�J�VQQ�UJMM�GFN�ÌS�TBNU�LSJTIKÊMQ��*�PMZDLTGBMMTGÚSTÊLSJOH�JOHÌS�
ÊWFO�FSTÊUUOJOH�GÚS�JOWBMJEJUFU�TBNU�GÚS�NJTTQSZEBOEF�ÊSS�

6OEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS
'ÚSTÊLSJOHFO�FSTÊUUFS�U�FY��JOUF�LPTUOBEFS�VUBOGÚS�/PSEFO�LPTUOBEFS�
TPN�TLB�FSTÊUUBT�GSÌO�BOOBU�IÌMM�FMMFS�LPTUOBEFS�WJE�TKVLEPN�JOWBMJEJUFU�
TPN�GÚSFMÌH�GÚSF�GÚSTÊLSJOHFOT�CFHZOOFMTFEBH��%FU�J�HSVQQBWUBMFU�
BWUBMBEF�GÚSTÊLSJOHTCFMPQQFU�NJOTLBT�GSÌO����ÌST�ÌMEFS�NFE����
QSPDFOUFOIFUFS�QFS�ÌS�WJE�NFEJDJOTL�JOWBMJEJUFU�PDI�NFE���
QSPDFOUFOIFUFS�QFS�ÌS�WJE�FLPOPNJTL�JOWBMJEJUFU��

"MMNÊOU�PN�4KVL��PDI�0MZDLTGBMMTGÚSTÊLSJOH
'ÚSVUPN�FSTÊUUOJOH�FOMJHU�PWBO�MÊNOBS�GÚSTÊLSJOHFO�FSTÊUUOJOH�GÚS�
NFEJDJOTL�JOWBMJEJUFU�QÌ�HSVOE�BW�TKVLEPN�

6OEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS
'ÚSTÊLSJOHFO�FSTÊUUFS�JOUF�U�FY��LPTUOBEFS�QHB�TKVLEPN�FMMFS�
LSPQQTTLBEB�UJMM�GÚMKE�BW�GÚSTMJUOJOH�FOTJEJH�SÚSFMTF�FMMFS�BSUSPT�TKVLMJHB�
GÚSÊOESJOHBS�FMMFS�ÚWFSBOTUSÊOHOJOH�

�"MMNÊOU�PN�#BSO���6OHEPNTGÚSTÊLSJOH�TKVL��PDI�PMZDLTGBMM�
'ÚSTÊLSBET�TBNUMJHB�BSWTCFSÊUUJHBEF�CBSO�ÊS�GÚSTÊLSBEF��
(SVQQNFEMFNNFOT�NBLFT�SFHJTUSFSBEF�QBSUOFST�TBNCPT�CBSO�ÊS�
GÚSTÊLSBEF�VOEFS�GÚSVUTÊUUOJOH�BUU�CBSOFU�ÊS�GPMLCPLGÚSU�QÌ�TBNNB�
BESFTT�TPN�HSVQQNFEMFN��'ÚSTÊLSJOHFO�HÊMMFS�UJMM�CBSOFUT����ÌST�EBH��
'ÚSVUPN�LPTUOBEFS�MÊNOBS�GÚSTÊLSJOHFO�FSTÊUUOJOH�GÚS�CM�B�GÚS�
.FEJDJOTL�FMMFS�&LPOPNJTL�JOWBMJEJUFU�FSTÊUUOJOH�WJE�TKVLIVTWJTUFMTF�
PDI�WÌSE�J�IFNNFU�
'ÚSTÊLSBE�IBS�J�EJSFLU�BOTMVUOJOH�UJMM�BUU�GÚSTÊLSJOHFO�VQQIÚS�WJE�
CBSOFUT����ÌST�EBH�SÊUU�BUU�VUBO�IÊMTPQSÚWOJOH�UFDLOB�WVYFO�TKVL��PDI�
PMZDLTGBMMTGÚSTÊLSJOH�UJMM�MÊHTUB�FSTÊUUOJOHTCFMPQQ�

6OEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS
'ÚSTÊLSJOHFO�FSTÊUUFS�JOUF�OFVSPQTZLJBUSJTLB�QTZLJTLB�TKVLEPNBS�PDI�
FMMFS�TUÚSOJOHBS�TPN�FOMJHU�*$%�LMBTTJGJDFSBT�NFE�OÌHPO�BW�
EJBHOPTLPEFSOB�'�����
'ÚSTÊLSJOHFO�FSTÊUUFS�JOUF�ÌLPNNPS�TPN�CFEÚNT�GVOOJUT�TFEBO�
GÚSETFMO�FYFNQFMWJT

t� CMÚEBSTKVLB�	IFNPGJMJ�6/4
�%���%���
t� DFSFCSBM�QBSFT�(����
t� DZTUJTL�GJCSPT�&����
t� JOGBOUJM�TQBTN�(����
t� NVTLFMTKVLEPNBS�.����

0N�TZNUPN�QÌ�NFEGÚEE�ÌLPNNB�JOUF�GSBNLPNNJU�OÊS�EFU�GÚSTÊLSBEF�
CBSOFU�GZMMU���ÌS�PDI�HFOPNGÚSU�TJTUB�PCMJHBUPSJTLB�VOEFSTÚLOJOH�WJE�
CBSOBWÌSETDFOUSBM�FMMFS�BOOBO�MJLWÊSEJH�VOEFSTÚLOJOH�BW�CBSOMÊLBSF�
UJMMÊNQBT�JOUF�PWBOTUÌFOEF�CFHSÊOTOJOH�FOMJHU�EF�VQQSÊLOBEF�
ÌLPNNPSOB���

"MMNÊOU�PN�4KVLJOLPNTUGÚSTÊLSJOH�o,PSU
4KVLJOLPNTUGÚSTÊLSJOH�LBO�FOEBTU�UFDLOBT�BW�HSVQQNFEMFN��
&STÊUUOJOH�VUCFUBMBT�OÊS�GÚSTÊLSBE�ESBCCBT�BW�BSCFUTPGÚSNÌHB�QÌ�HSVOE�
BW�TKVLEPN�FMMFS�PMZDLTGBMM�FMMFS�BSCFUTMÚTIFU�Q�H�B��BSCFUTPGÚSNÌHB�FOMJHU�
EFGJOJUJPOFO�UJMM�NJOTU����QSPDFOU�PDI�BSCFUTPGÚSNÌHBO�WBSBS�VUÚWFS�
BWUBMBE�LBSFOTUJE�OPSNBMU����EBHBS��'ÚSTÊLSJOHTFSTÊUUOJOH�CFUBMBT�
MÚQBOEF�NÌOBETWJT�J�NBYJNBMU����NÌOBEFS��
.ÚKMJHB�GÚSTÊLSJOHTCFMPQQ�GSBNHÌS�BW�(SVQQBWUBMFU�

6OEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS�
/FEBO�CFTLSJWOB�TKVLEPNBS�TZNQUPN�ÊS�VOEBOUBHOB�GSÌO�FSTÊUUOJOH�
JOPN����NÌOBEFS�GSÌO�GÚSTÊLSJOHFOT�UFDLOBOEF�
t� 1TZLJTL�FMMFS�OFVSPQTZLJBUSJTL�TKVLEPN�TUÚSOJOH�FOMJHU�
*$%��LPE�'���'��
t� 6UCSÊOEIFU�*$%�LPE�;���4USFTTSFMBUFSBE�TKVLEPN�*$%�
LPE�'���
t� ,SPOJTL�5SÚUUIFUTTZOESPN�*$%�LPE�(����
t� 4NÊSUUJMMTUÌOE�J�SZHH�MFEFS�PDI�NVTLMFS
t� 'JCSPNZBMHJ�*$%�LPE�.����

"MMNÊOU�PN�4KVLWÌSETGÚSTÊLSJOH�7VYFO�PDI�#BSO
(SVOEWJMMLPS�GÚS�BUU�UFDLOB�GÚSTÊLSJOH�ÊS�BUU�EFO�TPN�TLB�GÚSTÊLSBT�ÊS�
GVMMU�BSCFUTGÚS�FOMJHU�EFGJOJUJPO�JOUF�IBS�GZMMU����ÌS�ÊS�GPMLCPLGÚSE�JOPN�
/PSEFO�PDI�PNGBUUBT�BW�BMMNÊO�TKVLWÌSE�HFOPN�/PSEJTL�
GÚSTÊLSJOHTLBTTB��'ÚS�CBSO�LBO�GÚSTÊLSJOH�UFDLOBT�GSÌO���ÌST�ÌMEFS��0N�
EFU�GSBNHÌS�BW�HSVQQBWUBMFU�FMMFS�GÚSTÊLSJOHTEPLVNFOUBUJPOFO�TÌ�
FSCKVET�NÚKMJHIFU�BUU�UFDLOB�GÚSTÊLSJOH�ÊWFO�GÚS�HSVQQNFEMFNNFOT�
NBLF�TBNCP�FMMFS�SFHJTUSFSBE�QBSUOFS��7JEBSF�PN�EFU�GSBNHÌS�BW�
HSVQQBWUBMFU�FMMFS�GÚSTÊLSJOHTEPLVNFOUBUJPOFO�TÌ�FSCKVET�NÚKMJHIFU�BUU�
UFDLOB�TKVLWÌSETGÚSTÊLSJOH�ÊWFO�GÚS�HSVQQNFEMFNNFOT�NFEGÚSTÊLSBET�
CBSO��(SVOEWJMMLPS�GÚS�BUU�UFDLOB�GÚSTÊLSJOH�GÚS�CBSO�ÊS�BUU�CBSOFU�TPN�
TLB�GÚSTÊLSBT�JOUF�GZMMU����ÌS�ÊS�GPMLCPLGÚSE�JOPN�/PSEFO�PNGBUUBT�BW�
BMMNÊO�TKVLWÌSE�HFOPN�/PSEJTL�GÚSTÊLSJOHTLBTTB�PDI�BUU�CBSOFU�ÊS�GVMMU�
GSJTLU��%FGJOJUJPO�BW�GVMMU�GSJTL��.FE�GVMMU�GSJTL�NFOBT�BUU�CBSOFU�ÊS�GVMMU�
GSJTL�PDI�JOUF�IBS�OÌHPO�QÌHÌFOEF�FMMFS�QMBOFSBE�VOEFSTÚLOJOH�
CFIBOEMJOH�FMMFS�LPOUSPMM�GÚS�LPOTUBUFSBEF�FMMFS�NJTTUÊOLUB�IÊMTPCFTWÊS�

4KVLWÌSETGÚSTÊLSJOHFO�HÊMMFS�GÚS�PMZDLTGBMMTTLBEB�TKVLEPN�TPN�JOUSÊGGBS�
VQQTUÌS�J�IFMB�WÊSMEFO��&STÊUUOJOH�MÊNOBT�GÚS�ÌUHÊSEFS�PDI�LPTUOBEFS�
JOPN�/PSEFO�VOEFS�GÚSVUTÊUUOJOH�BUU�EFTTB�VUGÚST�BW�MFWFSBOUÚSFS�
WÌSEHJWBSF�TPN�J�GÚSWÊH�BOWJTBUT�BW�GÚSTÊLSJOHTHJWBSFO�PDI�EFUUB�HÊMMFS�
GÚSTUB�CFTÚLFU�PDI�FW��ÌUFSCFTÚL�PDI�TPN�JOHÌS�J�GÚSTÊLSJOHTHJWBSFOT�
WÌSEHJWBSOÊUWFSL��'ÚSTÊLSJOHFO�LBO�FSTÊUUB�ÌUHÊSEFS�PDI�LPTUOBEFS�
VUBOGÚS�/PSEFO�FGUFS�HPELÊOOBOEF�J�GÚSWÊH�BW�GÚSTÊLSJOHTHJWBSFO��

'ÚSTÊLSJOHFO�FSTÊUUFS�VUHJGUFS�GÚS�PQFSBUJPOFS�PDI�BOESB�BWHJGUFS�GÚS�
MÊLBSF�J�TBNCBOE�NFE�TKVLIVTWÌSE��'ÚSTÊLSJOHFO�FSTÊUUFS�WÌSEQSPDFTT�
TPN�IBS�UJMM�TZGUF�BUU�MÊLB�FMMFS�GÚSCÊUUSB�EFU�NFEJDJOTLB�UJMMTUÌOEFU��
,POTVMUBUJPOFS�IPT�TQFDJBMJTUFS�PDI�HFOFSFMMB�GÚSCFSFEBOEF�PDI�
OÚEWÊOEJHB�VOEFSTÚLOJOHBS�UFTUFS�PDI�QSPWUBHOJOH�FSTÊUUT�CBSB�J�EJSFLU�
PDI�PNFEFMCBS�BOTMVUOJOH�UJMM�CFIBOEMJOHFO�OPSNBMU�MÊOHTU���NÌOBEFS�
GSÌO�TLBEBOT�VQQLPNTU�PN�EF�ÊS�HPELÊOEB�J�GÚSWÊH�BW�
GÚSTÊLSJOHTHJWBSFO��"LUVFMMB�FSTÊUUOJOHBS�GSBNHÌS�BW�HÊMMBOEF�
&STÊUUOJOHTÚWFSTJLU�*�GÚSTÊLSJOHTWJMMLPSFO��
'ÚSTÊLSJOHFO�HFS�EFO�GÚSTÊLSBEF�SÊUU�UJMM�TKVLWÌSETSÌEHJWOJOH�TBNU�
WÌSEQMBOFSJOH�PDI�UJETCPLOJOH�BW�MFHJUJNFSBEF�TKVLTLÚUFSTLPS�QFS�
UFMFGPO���

6OEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS
7JTTB�CFIBOEMJOHBS�GJOOT�CBSB�JOPN�EFO�PGGFOUMJHB�WÌSEFO�PDI�LBO�EÊSGÚS�
JOUF�CPLBT�BW�PTT��4KVLWÌSETGÚSTÊLSJOHFO�ÊS�UJMM�GÚS�QMBOFSBE�WÌSE�E�W�T��
GÚSTÊLSJOHFO�MÊNOBS�JOUF�FSTÊUUOJOH�GÚS�BLVUB�TLBEPS��
'ÚSTÊLSJOHTFSTÊUUOJOH�ÊS�CFHSÊOTBE�UJMM������������LS�QFS�GÚSTÊLSBE�PDI�ÌS�
#BSOT�NFEGÚEEB�TKVLEPNBS�PNGBUUBT�FOEBTU�BW�GÚSTÊLSJOHFO�PN�EF�WJTBS�
TJH�GÚSTU�FGUFS�BUU�CBSOFU�IBS�HFOPNHÌUU�TÌ�LBMMBE�TLPMGÚSCFSFEBOEF�
VOEFSTÚLOJOH�PDI�EÊS�CFGVOOJUT�WBSB�GVMMU�GSJTL�
'ÚSTÊLSJOHFO�HÊMMFS�JOUF�GÚS�TKVLEPN�LSPQQTTLBEB�LSPQQTGFM�QTZLJTL�
VUWFDLMJOHTTLBEB�FMMFS�PMZDLTGBMMTTLBEB�TPN�WJTBU�TJH�JOOBO�GÚSTÊLSJOHFO�
USÊEEF�JLSBGU�FMMFS�GÚS�TFOBSF�GÚMKEFS�BW�EFTTB��*�GÚSTÊLSJOHTWJMMLPSFO�
CFTLSJWT�NFS�JOHÌFOEF�WJMLB�VOEBOUBH�PDI�CFHSÊOTOJOHBS�TPN�HÊMMFS�GÚS�
GÚSTÊLSJOHTHJWBSFOT�BOTWBS��

t OFVSPMPHJTLB�IÚSTFMOFETÊUUOJOHBS�	IÚSTFMOFETÊUUOJOH�
6/4
�)����
t TFOTPSJFOFVUSBM�IÚSTFMOFETÊUUOJOH�)�����
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Blanketten skickas till: Nordeuropa -JW����)ÊMTB AB, Box 56044, 102 17 STOCKHOLM

Allmän information
Åtgärder vid anspråk på ersättning
Den som vill göra anspråk på ersättning från en försäkring ska alltid anmäla detta skriftligen till försäkrings-
givaren, och det ska anmälas så skyndsamt som möjligt.
Generell begränsning vid idrotts- och sportutövande
Olycksfallsskada, dödsfall eller sjukdom som direkt eller indirekt beror på idrotts-, sport eller artistutövande 
med inslag av fysisk aktivitet och från vilken den försäkrade erhåller eller beräknas erhålla en årlig inkomst 
och/eller sponsring med minst 0,5 prisbasbelopp/år ersätts ej.
Om vi inte kommer överens
Om du inte är nöjd med ett beslut ska du först vända dig till försäkringsgivaren och begära en omprövning. 
Sänd begäran till handläggaren eller till handläggarens närmaste chef. Om du efter förnyad kontakt med 
försäkringsgivaren ändå inte är nöjd finns nedanstående möjligheter att få ärendet omprövat.
Försäkringsgivarens Prövningsnämnd
Slutligt beslut i ett försäkringsärende kan prövas av försäkringsgivarens prövningsnämnd. Nämnden be-
står av en utomstående expert med lång erfarenhet från personskadeområdet, en jurist samt försäkrings-
givarens, skade- respektive riskbedömningschef.

Försäkringsgivarens Prövningsnämnd 
Nordeuropa -JW���)ÊMTB AB

Box 56044
102 17 STOCKHOLM

Är du trots detta missnöjd kan du vända sig till:
Allmänna reklamationsnämnden (ARN)
Box 174, 101 23 Stockholm
Telefon: 08-508 860 00
Besöksadress: Teknologgatan 8 C, Stockholm

ARN prövar inte ärenden som rör medicinska frågor, där särskild medicinsk kunskap krävs. Sådana ären-
den prövas istället av:

Personförsäkringsnämnden (PFN)
Box 24067, 104 50 Stockholm
Telefon: 08-522 787 20
Besöksadress: Karlavägen 108, Stockholm

För kostnadsfri rådgivning kontakta:
Konsumenternas försäkringsbyrå (KFB)
Box 24215, 104 51 Stockholm
Telefon: 08-22 58 00, 08-24 88 91
Besöksadress: Karlavägen 108, Stockholm

Tvist med anledning av försäkringsavtalet prövas av svensk domstol, i första hand vid tingsrätt, och med 
tillämpning av svensk lag. Kostnad för juridiskt ombud ersätts inte av försäkringen.

Nordeuropa -JW���)ÊMTB AB
Org. nr: 55���������

www.nordeuropaliv.se 
info@nordeuropaliv.se 

Tel: 08-410 532 00

Fullständiga villkor
Det här är en kortfattad information om Nordeuropa Flex gruppförsäkring. För fullständiga 
försäkringsvillkor ber vi dig att ta kontakt med din kontaktperson/mäklare.

Villkor: Nordeuropa Flex GRF������.
Försäkringsgivare
Försäkringsgivare är Knif Trygghet Forsikring AS, med organisationsnummer 991 206 825. 
Försäkringsgivarna företräds av Nordeuropa -JW���)ÊMTB AB.
Vid försäkringsavtal med flera försäkringsgivare är varje försäkringsgivares ansvar begränsat 
till respektive försäkringsgivares ansvarsdel. En försäkringsgivare är inte ansvarig för 
annan försäkringsgivare som inte helt eller delvis uppfyller någon av sina förpliktelser.



HÄLSOFÖRKLARING – uppgifterna skall lämnas personligen av den som skall försäkras. 

För att beviljas Sjukvårdsförsäkring och/eller Olycksfallsförsäkring skall du vara fullt arbetsför. För dessa försäkringar behöver endast fråga 1 besvaras. 
   Gruppmedlem  Medförsäkrad 1. Är du fullt arbetsför? Med fullt arbetsför menas att det vanliga arbetet kan fullgöras utan inskränkningar och att sjuklön från

arbetsgivaren eller ersättning från Försäkringskassan inte utbetalas, samt inte varit sjukskriven mer än 14 dagar de senaste 90 
dagarna. Med ersättning från Försäkringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersättning, tidsbegränsad 
sjukersättning, sjukersättning eller annan ersättning på grund av arbetsoförmåga. För att vara fullt arbetsför krävs vidare att 
arbetsskadelivränta inte utbetalas eller att lönebidragsanställning eller vilande aktivitetsersättning/sjukersättning eller 
motsvarande ersättning inte är beviljad. 

T Ja  T Nej T Ja  T Nej

2. Ange din längd i cm och vikt i kg utan skor och kläder. Cm      Kg Cm       Kg 
3. Kontrolleras eller behandlas Du på grund av någon sjukdom, skada eller handikapp? T Ja* T Nej T Ja* T Nej
4. Har Du något fel på inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp eller annat kroppsfel? (Syn- eller hörselfel anges under H nedan.) T Ja* T Nej T Ja* T Nej
5. Har Du under de senaste 5 åren:

a) vårdats, behandlats eller undersökts på sjukhus eller någon annan sjukvårdsinrättning eller i övrigt anlitat läkare eller annan
sjukvårdspersonal?
b) varit sjukskriven (helt eller delvis) mer än 14 dagar i följd?
All sjukskrivning mer än 14 dagar i följd, liksom all vård, behandling, undersökning och kontroll skall uppges. Detta gäller även
misstanke om HIV (AIDS-virus)-smitta, för psykiska och nervösa besvär samt för alkohol- eller narkotikaproblem.

T Ja* T Nej

T Ja* T Nej

T Ja* T Nej

T Ja* T Nej

6. Har Du lämnat blodprov för HIV (AIDS-virus)-test? Om ”Ja”: Ange när och var samt resultat. T Ja  T Nej T Ja  T Nej
7. Använder Du någon receptbelagd medicin?
    Om “Ja”: Vilken/vilka?  Dosering?     Anledning? 

     ~       
    Receptskrivande läkare    
~         ~ 

T Ja  T Nej T Ja  T Nej

8. Har Du eller har haft handikappersättning, aktivitetsersättning, sjukersättning eller liknande ersättning eller har Du sjukpenning?
    Om ”Ja”: Vilken/Vilka?   Fr.o.m. – t o m        Orsak? 

 ~      ~ 

T Ja  T Nej T Ja  T Nej

9. Har Du av hälsoskäl eller andra skäl särskilt anpassat arbete (t ex lättare eller skyddat arbete) eller lönebidragsanställning?
Om ”Ja”: På vilket sätt?     Sedan när?    Orsak? 

  ~      ~ 

T Ja  T Nej T Ja  T Nej

10. Har Du någon gång i annat livförsäkringsbolag ansökt om livförsäkring som inte beviljats eller som beviljats mot förhöjd premie
eller med förbehåll?

Om ”Ja”: Vilket försäkringsbolag?

T Ja  T Nej T Ja  T Nej

11. Röker Du regelbundet? Om ”Ja”: Hur mycket röker Du dagligen? T Ja  T Nej T Ja  T Nej
12. Besvaras av den som inte fyllt 20 år: Har Du av hälsoskäl eller på grund av fysiskt eller psykiskt handikapp

(inkl förståndshandikapp) erhållit särskild anpassad utbildning (t ex gått i särskola)? Om “Ja”, vilken utbildning?
T Ja  T Nej T Ja  T Nej

*) Om Du svarat      ”Ja” på någon av frågorna 3, 4 eller 5, lämna kompletterande upplysningar enligt följdfrågorna A – I nedan. 
Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, undersökningar och sjukskrivningar mer än 14 dagar i följd skall uppges. 

A Vilken sjukdom, skada eller handikapp gäller det? 
Vilken var anledningen till undersökningen? 

Gruppmedlem Medförsäkrad

B Under vilka tider var Du sjuk? 

C När undersöktes, kontrollerades eller behandlades Du? 

D Vilken läkare eller sjukvårdsinrättning har Du anlitat? 
Ange klinik, mottagning, avdelning (kir, med, psyk etc) 

E Vilken behandling har Du genomgått? 
 (Operation, strålbehandling, medicinering etc) 

F Vad blev resultatet av behandlingen, undersökningen eller 
 kontrollen? 

G Sedan när är Du symptomfri eller vilka kvarstående men eller 
besvär har Du? 

H Vid syn- eller hörselfel, ange felets art och grad samt om det 
är ensidigt eller dubbelsidigt. Vid närsynthet ange dioptritalet. 
Är du tveksam, bifoga kopia av senaste glasögonrecept.   

I m du har varit sjukskriven h återgått ti  ditt rdinarie arbete, u ge från när 

Underskrift och fullmakt 
Jag anmäler mig att omfattas av angivna alternativ i gruppförsäkringen och är medveten om att försäkringen gäller när registrering skett hos Nordeuropa Försäkring, under förutsättning 
att försäkring kan beviljas på normala remier h vi k r. Jag är medveten om att oriktiga eller ofullständiga uppgifter kan medföra att försäkringen blir ogiltig. Jag medger att bolagets 
riskbedömningsunderlag får hanteras även av försäkringsbolagets återförsäkringsbolag och eventuella samarbetspartners.  ag är införstådd med att den inf rmati n s m ink mmer i 
ärendet kan k mma att arkiveras, avsett m försäkring  bevi jas e er inte.

Sjukvårdsförsäkring – Jag som tecknar sjukvårdsförsäkringen för vuxen och/eller barn är fullt införstådd med att försäkringen inte lämnar ersättning för kostnader i samband med 
sjukdom/åkomma som varit behandlad eller varit känd hos den försäkrade innan försäkringen tecknades. Försäkringen kan ersätta tidigare diagnoser/åkommor under förutsättning att 
den försäkrade varit helt behandlings- och symtomfri under en sammanhängande tid av två år närmast före det att ersättningsanspråk framställs p.g.a sjukdomen eller besväret.  

Barnförsäkring – Jag som tecknar barnförsäkring är fullt införstådd med att försäkringen inte lämnar ersättning för följder av sjukdomar, kroppsfel eller psykisk utvecklingsstörning eller 
för följder av olycksfallsskada som inträffat innan Försäkringsbolagets ansvarighet inträtt.  

Jag har tagit del av 
förköpsinformationen Ort, datum Underskrift av gruppmedlem Underskrift av medförsäkrad 
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