Anmalan till ACE Cancerforsakring

m Ja tack! Jag vill teckna ACE Cancerforsakring. Forsakringspremien betalar jag via autogiro
eller via faktura. Forsakringen borjar gélla sa fort min ansdkan blir godkand.

Namn

Personnr
Adress Telefonnr inkl. riktnr
Postnr Ort Mobilnr
E-post
Jag véljer att betala via:
D Autogiro (ingen extra avgift.  Pengarna dras fran mitt konto D Faktura (Faktureringsavgift
Fyll i kontonummer nedan) med f.n.15 kr per faktura
tillkommer. Se villkor
Own A L L L L UL L L] e
Clearingnummer Kontonummer edforsakra
maka/make/
.. e . sambo och fa
Medsdkande
Forenklad halsodeklaration Forsaicingstogare easorende b RN
1. Har du diagnostiserats med nagon form av cancer (inklusive leukemi eller
Hodgkins sjukdom eller forstadier till cancer)? [1Ja [JNej [1Ja [JNej
2. Med din vetskap idag, har nagon av dina biologiska foraldrar eller syskon ) )
(helsyskon) fatt cancer fore 60 &rs alder? [1Ja [JNej [1Ja [INej
3. Ar du fér narvarande under utredning for cellférandringar? [JJa [CJNej OJa [JNej
4. Ar du for narvarande under behandling eller har du behandlats for cellférandringar
de tre senaste aren? [1Ja [JNej [1Ja [JNej
5. Har du nagra aktuella symptom pa cellféréandringar? (sasom knolar, knutor, ; )
fodelsemarken/fraknar som bléder eller har andrat farg eller 6kat i storlek) [JJa [JNej [JJa [JNej
6. Medverkar du i nagon medicinsk screening eller évervakningsprogram pa grund
av att du anses |6pa en 6kad risk for cancer (bortsett fran allmanna évervaknings-
program bokade av landstinget)? [1Ja [INej [1Ja [INej
7. Har du rokt nagon form av tobak det senaste aret (d.v.s. inte ens en cigarett)? [1Ja [INej [JJa [INej
Jag véljer ersattningsniva:
Forsakringstagare Medsckande maka/make/sambo
[] 150.000 kr  [] 250.000 kr [] 150.000 kr  [] 250.000 kr
Harmed bekréftar jag med min namnteckning att premien dras
fran ovan angivet konto sista bankdagen varje manad samt att
jag har tagit del av bestammelserna for Autogiro pa baksidan.
N Ok k ki
Jag bekréftar ocksa att informationen jag lamnat ovan ér riktig. amn medsokande maka/make/sambo
Jag ar medveten om att forsakringen kan vara ogiltig om jag
har lamnat felaktiga uppgifter. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ — ‘ ‘ ‘ ‘
Personnr
Underskrift Underskrift medsokande maka/make/sambo
Namnfértydling Namnfortydling medsokande
Ort Ort
ACE
Genom att underteckna denna hélsodeklaration samtycker jag till att de av mig ovan lamnade personuppgifterna far regist- ’%
reras och behandlas av ACE European Group UK Limited filial Sverige. Personuppgifterna kommer att behandlas av ACE .

European Group vid riskbedémning, skadereglering och administration av denna forsakringsansckan och eventuella framtida i
forsakringsansokningar. Vissa av uppgifterna kan komma att anvandas for férmedling av information och marknadsforing. ace europe





