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Halsodeklaration

Forsakringsnr

[] Nyteckning [] Andring

Namn Personnr
Adress Postnr Postort

Telefon E-post

Yrke/Sysselsattning Foretagets namn’ Organisationsnr

" Arbetsgivarens namn anges vid foretagsagd forsakring

Viktigt!

Uppgifterna, som kommer att ligga till grund for forsékringsavtalet, ska lamnas personligen av den som ska forsakras. Alla frégor méste besvaras. Ingen egen vardering
av uppgifternas betydelse far goras. All vérd, behandling, undersokning, kontroll eller sjukskrivning mer an 14 dagar i foljd, dven for psykiska eller nervésa besvar och
alkohol- eller narkotikabesvar, ska uppges. Detta galler Gven vid misstanke om HIV-smitta. Observera att oriktig eller ofullsténdig uppgift kan medféra att férsakringen
blir helt eller delvis ogiltig.

7A

78

7C

Ar du bosatt och folkbokférd i Sverige? D Ja D Nej

Om du har svarat "Nej" kan du inte teckna forsakringen.
Kontakta din forsakringsréddgivare eller Futur om du har fréigor.

Ar du fullt arbetsfer?” [ oo [ Nej

Om "Nej": Du kan eventuellt teckna en dodsfallsférsakring. Du kan inte teckna premiebefrielseférsakring eller sjukforsakring.
Kontakta din forsakringsradgivare eller Futur for mer information.

" Du ar fullt arbetsfor om du utan inskrankning kan fullgora ditt vanliga arbete pé& arbetsplatsen eller i hemmet. Du dr inte fullt arbetsfér om du har hel eller
delvis sjuklon, sjukpenning, aktivitets- eller sjukersattning (Gven vilande eller tidsbegransad), skadelivranta, rehabiliteringsersattning, handikappersattning
eller liknande ersattning eller om du av halsoskal har ett anpassat arbete (t ex lattare eller skyddat arbete) eller en 1dnebidragsanstallining.

Om "Nej", p& vilket satt?

Orsak? Sedan nar?

Langdicm Vikt i kg

Roker du? [Jua [ Nej
Har du roékt tidigare? U] Ja, jag slutade réka ar: L] Nej
Har du 1&mnat blodprov for HIV-test? L] ua 0 Nej

Om "Ja", nar?
Resultat? [] Negativt (ej HIV smitta) [] Positivt (HIV-smitta)

Har du symtom/besvar men dnnu inte sokt lakare eller annan vérdgivare? L] Ja [] Nej
Om "Ja", vilkka?

Har du varit pé halsokontroll under de senaste 5 &ren? [Jua [ Nej
Var anledningen till halsokontrollen bakomliggande sjukdom eller skada? D Ja D Nej

Om "Ja", vilkken?

Var kontrollen utan anmarkning? D Ja D Nej

Om "Nej", vad blev resultatet? Specificera.
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Namn Personnr

Besvaras ndgon av frdgorna 8-33 med "Ja"” ska kompletterande uppgifter ldimnas under pkt A-I.

8 Anvander du n&got lskemedel? (receptbelagt eller icke receptbelagt) ] Ja L] Nej

9 Kontrolleras eller behandlas du av lakare eller annan vérdpersonal? [Jua [ Nej

Har du eller har du tidigare haft ndgot eller ndgra av nedanstéende tillstand (10-30)?
OBS! GIém inte att fylla i kompletterande upplysningar (pkt A-I) vid "Ja"-svar!

10 Synnedsdattning, dgonsjukdom eller 6gonskada? [] Ja L] Nej
Om "Ja’, kryssa for applicerbara alternativ: D Hoger 6ga D Vénster 6ga
D Narsynt:  Mer én 8 dioptrier? D Ja D Nej Pkt A-l behéver inte besvaras! D Ogonsjukdom Besvara pkt A-I!
[ Symredctning annan on et ot Pt A-ibehover intebesvarast L] Ogonskada  Besvara pkt A-l
n Oronsjukdom? Horselnedsattning? Tinnitus? U] Ja U] Nej
Om "Ja’, kryssa for applicerbara alternativ: D Hoger 6ra D Vanster 6ra
D Oronsjukdom Besvara pkt A-I! D Horselnedsattning Besvara pkt A-I! D Tinnitus Besvara pkt A-I!
12 dertﬁjukdom? Tryckkd.nslo eller smartai br.(j)‘stet? Bensvullnad? . D Ja D Nej
Besvar av hjartklappning, oregelbunden hjartverksamhet eller andféddhet?
13 Blodpropp? Hjarnbladning? Karlsjukdom? Aderbréck? [Jua [ Nej
14 Forhajt blodtryck? [ o [ Nej
15 Astma, luftvagsbesvar, lungsjukdom? D Ja D Nej
16 Allergiska besvar? D Ja D Nej
17 Sjukdom i mage, tarmar, lever, bukspottkortel eller annat bukorgan? Hepatit (gulsot)? D Ja D Nej
18 Sjukdom/besvar i njurar eller urinvagar? D Ja D Nej
19 Sjukdom/besvar i kons-/underlivsorgan? Prostatabesvar? L] Ja U] Nej
20 Aggvita, blod eller socker i urinen? D Ja D Nej
21 Forhojt blodsocker? Diabetes? U] Ja U] Nej
22 Forhojda blodfetter? D Ja D Nej
23 Hudsjukdom eller eksem? Psoriasis? (i [ Nej
24 Férs\itnirjg/k?esvdr eller funktionsnedsdttming i‘\ede”r el\gr muskler? (1 [ Nej
Reumatisk sjukdom eller annan ledsjukdom? Bindvavssjukdom?
25 Symtom/besvar frén rygg, nacke, axlar, armar, ben, hofter, sétesomréide, ischias eller diskbréick? e U Nej
26 Tumorsjukdom? Sjukdom i lymfkértlarna? Blodsjukdom? []ua [ Nej
27 Sjukdom i nervsystemet, MS, epilepsi, krampanfall, férlamning? Yrsel, svimningsanfall? Migran? D Ja D Nej
28 Psykiska besvar, somnrubbning, psykisk sjukdom, stressrelaterade symtom, utbréndhet eller liknande? D Ja D Nej
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Namn Personnr
29 Amnesomsattningsrubbning, hormonell sjukdom eller skéldkértelsjukdom? D Ja D Nej
30 Alkoholproblem eller annan typ av missbruksproblem (narkotika, ] [ Ne:
dopingpreparat eller liknande, eller dverkonsumtion av lékemedel)? Ja Nej
31 Har du n&got annat kroppsfel, fysiskt eller psykiskt handikapp &n de som angivits ovan? D Ja D Nej
32 Har du under de senaste 5 aren undersokts, behandlats eller vardats pd sjukhus eller
annan sjukvardsinrattning, eller i dvrigt anlitat Iakare eller annan sjukvérdspersonal D Ja D Nej

(t.ex. sjukgymnast, naprapat, kiropraktor) fér n&got annat én det du redan har uppgivit?

33 Har du under de senaste 5 dren varit sjukskriven eller arbetsoféormogen (helt eller delvis) D D
mer &n 14 dagar i foljd for ndgot annat én det du redan har uppgivit? Ja Nej

Om du har besvarat ndgon av frdgorna 8-33 med "Ja” ska kompletterande uppgifter lamnas nedan.
Ange endast en skada/sjukdom/typ av besvér per block.

Kompletterande uppgifter — Block 1

A Vilken var anledningen till undersokningen, kontrollen eller behandlingen? Ange eventuell sjukdom (diagnos).
B Nar debuterade besvaren, skadan eller sjukdomen?
c . B ) Sedan nar? Vilka besvar har du?
Ar du besvarsfri? D Ja D Nej
D Vilken typ av undersékning har du genomgétt (réntgen, EKG, skopi etc)?
E Vilken typ av behandling har du, eller har du fatt (ltkemedel — ange vilket, operation, terapi, sjukgymnastik, strélning etc)?
F Nar kontrollerades, undersdktes eller behandlades du senast?
G Vad blev resultatet av kontrollen, undersékningen eller behandlingen? ("Utan anmdérkning”? Om “anmarkning’, specificera.)
H Vilken/vilka lakare eller vérdgivare har du anlitat? Ange namn, adress, sjukhus, klinik, avdelning.

| Om du har varit sjukskriven, ange perioder (&r-ménad), b&de hel- och deltid.
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Kompletterande uppgifter — Block 2

A Vilken var anledningen till undersékningen, kontrollen eller behandlingen? Ange eventuell sjukdom (diagnos).
B Nar debuterade besvaren, skadan eller sjukdomen?
c . B . Sedan nar? Vilka besvar har du?
Ar du besvarsfri? D Ja D Nej
D Vilken typ av undersékning har du genomgétt (réntgen, EKG, skopi etc)?
E Vilken typ av behandling har du, eller har du f&tt (Ilskemedel — ange vilket, operation, terapi, sjukgymnastik, strélning etc)?
F Nar kontrollerades, undersoktes eller behandlades du senast?
G Vad blev resultatet av kontrollen, undersokningen eller behandlingen? ("Utan anmérkning”? Om "anmarkning’, specificera.)
H Vilken/vilka laikare eller vérdgivare har du anlitat? Ange namn, adress, sjukhus, klinik, avdelning.

| Om du har varit sjukskriven, ange perioder (ar-ménad), b&de hel- och deltid.

Kompletterande uppgifter — Block 3

A Vilken var anledningen till undersékningen, kontrollen eller behandlingen? Ange eventuell sjukdom (diagnos).
B Nar debuterade besvaren, skadan eller sjukdomen?
C R B ) Sedan nar? Vilka besvar har du?
Ar du besvarsfri? D Ja D Nej
D Vilken typ av undersékning har du genomgétt (réntgen, EKG, skopi etc)?
E Vilken typ av behandling har du, eller har du f&tt (Iltkemedel — ange vilket, operation, terapi, sjukgymnastik, strélning etc)?
F Nar kontrollerades, undersoktes eller behandlades du senast?
G Vad blev resultatet av kontrollen, undersékningen eller behandlingen? ("Utan anmdérkning”? Om "anmarkning’, specificera.)
H Vilken/vilka laikare eller vérdgivare har du anlitat? Ange namn, adress, sjukhus, klinik, avdelning.

| Om du har varit sjukskriven, ange perioder (Gr-ménad), b&de hel- och deltid.
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Covid-19
34 Har du fé&tt diagnosen Covid-19? D Ja
Om "Ja", nér hade du senast symptom?
Om "Ja’, har du varit inlagd pd sjukhus? D Ja
Ange vardanstalt och ort.
Om "Ja", har du n&gra kvarvarande besvar efter din COVID-19 infektion eller har du fé&tt diagnosen Post-COVID? D Ja

Ange vardanstalt och ort.

Fr&gor om genetisk test och familjeupplysning (se &ven informationsbladet punkt D)

Dessa fragor ska endast besvaras av dig som fyllt 18 &r med ett totalt férsékringsskydd som vid engdngsbelopp
(t ex livférsékring) dverstiger 30 prisbasbelopp eller som vid periodisk utbetalning (t ex efterlevandepension,
premiebefrielseférsékring, sjukférsékring) éverstiger 4 prisbasbelopp per ér.

35

36

Har du genomgdtt ndgon form av genetisk undersokning? D Ja

Om "Ja", uppge resultatet

Har ndgon av dina foraldrar eller syskon avlidit i sjukdom fore 65 ars &lder? [] Ja

Om "Ja", uppge vem, &lder samt dédsorsak

Ovriga upplysningar (eller fortsattning pa kompletterande uppgifter)
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Intygande, samtycke och underskrift

Intygande: Jag intygar att uppgifterna i halsodeklarationen ar fullstandiga och sanna och att jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan géra
forsakringen ogiltig.

D Harmed samtycker jag som forsakrad till att Futur behandlar uppgifter om min halsa i syfte att tillhandahdlla denna produkt i enlighet med informationen ovan.
Du har ratt att nar som helst &terkalla ditt samtycke genom att ta kontakt med Futur. Se nérmare information och kontaktuppgifter p& www.futur.se/gdpr.

Ort Datum Namnteckning Namnfortydligande

Varfor ar det viktigt att du lamnar korrekta uppgifter om din hélsa?

For att vi ska kunna rakna fram en rattvis premie pd véra forsakringar behdver du som forsakringssokande ibland Iamna en hdlsodeklaration. Exempel pé sédana
forsakringar ar premiebefrielseférsakring och sjukférsakring dér det ér din eventuella framtida arbetsoférméga som férsakringen ersatter. En annan typ av férsékring ar
efterlevandepension eller familjepension som vid ditt dodsfall betalar ut en ersattning till dina efterlevande.

Det ar viktigt att du som forsakringssokande lamnar sé& noggranna uppgifter om din halsa som mojligt, bé&de nar du forsta géingen ansdker om en férsakring och nar du
gor en andring av din forsakring som kraver halsodeklaration.

Nar du ansoker om forsakring eller andrar din forsakring i vissa fall och nar du séker ersattning fréin din forsakring kontrollerar vi att du har ldmnat riktiga halsouppgifter i
din halsodeklaration. Om du inte har lamnat riktiga uppgifter finns det risk for att forsakringen inte galler fullt ut eller inte alls. Att lamna oriktiga uppgifter innebar alltsé
att du eller dina efterlevande riskerar att bli utan ersattning.

Det ar darfér viktigt att du:

+ sjalv lamnar uppgifterna hellre ger for mycket information an for lite + ar medveten om att oriktig eller ofullstandig uppgift
« besvarar alla frégor + kontaktar oss om du i efterhand kommer pé& att kan medfora att forsakringen ar helt eller delvis ogiltig
- inte glommer att uppge tidigare uppgifter du har glémt uppgifter som skulle ha tagits upp

« inte utelamnar uppgifter som du tycker ar kansliga + &r medveten om att det ér du sjalv som ansvarar Tank darfér efter extra noga nér du

«inte gor en egen vardering av uppgifternas betydelse for att uppgifterna ar riktiga fyller i halsodeklarationen!

Information om frdgor angéende genetisk test och familjeupplysning

A.Lagen om genetisk integritet

Syftet med denna lag, som tradde i kraft den 1juli 2006, &r att varna om den enskilda manniskans integritet genom att ge den enskilde ett forbattrat skydd mot diskrimi-
nering p& grund av det genetiska arvet. Lagen galler bland annat anvéandning av genetiska undersékningar och genetisk information men galler endast for familjeupp-
lysningar som framtagits inom halso- och sjukvérden.Lagen omfattar inte undersokningar i syfte att stalla sjukdomsdiagnos.

B. Definitioner
Genetisk undersékning: En undersékning inom halso- och sjukvérden eller medicinsk forskning som syftar till att ge upplysning om en ménniskas arvsmassa genom olika
analysmetoder eller genom att hémta in upplysningar om hans eller hennes biologiska slaktingar.

Genetisk information: Information om resultatet av en genetisk undersokning. Information som endast innefattar upplysning om den undersoktes aktuella
halsotillstéind avses déremot inte.

C. Férbud

Ingen fér utan stod i lag stalla som villkor for ett avtal att den andra parten skall genomgé en genetisk undersokning eller ldmna genetisk information om sig sjalv. Ingen
fér utan stod i lag i samband med avtal efterforska eller anvénda genetisk information om den andre. Ingen fér olovligen bereda sig tillgéng till genetisk information om
n&igon annan.

D. Begréinsning av férbudet inom férsékringsomréadet

Ett forsakringsbolag fér efterforska eller anvanda genetisk information i samband med ing&ende, andring eller fornyelse av riskbeddémd personforsakring om:

1. Den forsakrade har fyllt 18 &r och det forsakringsbelopp som vid forsakringsfall skall utfalla som ett engdngsbelopp dverstiger 30 prisbasbelopp.

2. Den forsakrade har fyllt 18 &r och det forsakringsbelopp som vid ett forsakringsfall skall utfalla som en periodisk ersattning dverstiger fyra prisbasbelopp per ar.
E. Kommentar

Med forsakringsbelopp avses totalt riskbedomt forsakringsbelopp for sokta forsakringar och redan tecknade forsékringar i ett och samma bolag.
Med sokta forsakringar avses ocksd utokning av forsékringen.

Futur Pension Forsakringsaktiebolag (publ)  Orgnr 516401-6643  Styrelsens séite Stockholm  BG 5256-5397
Linnégatan 18 Box 24012 104 50 Stockholm Tel 08 504 225 00 kundservice@futur.se www.futur.se 6/6



	Kryss 2: Off
	Kryss 3: Off
	FÖRSÄKRINGSNR: 
	Adress: 
	Postnr: 
	Postort: 
	Adress 3: 
	Postort 3: 
	Yrke: 
	Företagets namn: 
	Företagets organistaiinsnr: 
	Kryss 4: Off
	Kryss 5: Off
	Kryss 6: Off
	Kryss 7: Off
	Kryss 8: Off
	Kryss 9: Off
	Kryss 10: Off
	Kryss 11: Off
	Kryss 12: Off
	Kryss 13: Off
	Kryss 14: Off
	Kryss 15: Off
	Kryss 16: Off
	Kryss 17: Off
	Kryss 18: Off
	Kryss 19: Off
	Kryss 20: Off
	Kryss 21: Off
	Kryss 22: Off
	Kryss 23: Off
	2 Om Nej: 
	2 Orsak: 
	2 När: 
	3 Längd: 
	3 Vikt: 
	4 När: 
	5 När: 
	6 Vilka: 
	7B Vilken: 
	7C Vad: 
	NAMN: 
	PERSONNR: 
	Kryss 24: Off
	Kryss 25: Off
	Kryss 26: Off
	Kryss 27: Off
	Kryss 28: Off
	Kryss 29: Off
	Kryss 30: Off
	Kryss 31: Off
	Kryss 32: Off
	Kryss 33: Off
	Kryss 34: Off
	Kryss 35: Off
	Kryss 36: Off
	Kryss 37: Off
	Kryss 38: Off
	Kryss 39: Off
	Kryss 40: Off
	Kryss 41: Off
	Kryss 42: Off
	Kryss 43: Off
	Kryss 44: Off
	Kryss 45: Off
	Kryss 46: Off
	Kryss 47: Off
	Kryss 48: Off
	Kryss 49: Off
	Kryss 50: Off
	Kryss 51: Off
	Kryss 52: Off
	Kryss 53: Off
	Kryss 54: Off
	Kryss 55: Off
	Kryss 56: Off
	Kryss 57: Off
	Kryss 58: Off
	Kryss 59: Off
	Kryss 60: Off
	Kryss 61: Off
	Kryss 62: Off
	Kryss 63: Off
	Kryss 64: Off
	Kryss 65: Off
	Kryss 66: Off
	Kryss 67: Off
	Kryss 68: Off
	Kryss 69: Off
	Kryss 70: Off
	Kryss 71: Off
	Kryss 72: Off
	Kryss 73: Off
	Kryss 74: Off
	Kryss 75: Off
	Kryss 76: Off
	Kryss 77: Off
	Kryss 78: Off
	Kryss 79: Off
	Kryss 80: Off
	Kryss 81: Off
	Kryss 82: Off
	Kryss 83: Off
	Kryss 84: Off
	Kryss 85: Off
	Kryss 86: Off
	Kryss 87: Off
	Kryss 88: Off
	Kryss 89: Off
	Kryss 90: Off
	Block 1 A: 
	Block 1 B: 
	Block 1 C När: 
	Block 1 C Vilka: 
	Block 1 D: 
	Block 1 E: 
	Block 1 F: 
	Block 1 G: 
	Block 1 H: 
	Block 1 I: 
	Kryss 91: Off
	Kryss 92: Off
	Block 2 A 2: 
	Block 2 B 2: 
	Block 2 C När 2: 
	Block 2 C Vilka 2: 
	Block 2 D 2: 
	Block 2 E 2: 
	Block 2 F 2: 
	Block 2 G 2: 
	Block 2 H 2: 
	Block 2 I 2: 
	Kryss 93: Off
	Kryss 94: Off
	Block 2 A 3: 
	Block 2 B 3: 
	Block 2 C När 3: 
	Block 2 C Vilka 3: 
	Block 2 D 3: 
	Block 2 E 3: 
	Block 2 F 3: 
	Block 2 G 3: 
	Block 2 H 3: 
	Block 2 I 3: 
	Kryss 104: Off
	Kryss 103: Off
	Kryss 102: Off
	Kryss 101: Off
	Kryss 1010: Off
	Kryss 109: Off
	34 Resultat 3: 
	34 Vårdanstalt och ort 1: 
	34 Vårdanstalt och ort 2: 
	Övriga upplysningar 3: 
	Kryss 97: Off
	Kryss 98: Off
	Kryss 99: Off
	Kryss 110: Off
	34 Resultat 4: 
	35 Om ja 3: 
	Kryss 100: Off
	Intyg Ort 2: 
	Intyg Datum 2: 


