. Sjukvard Privat med remisskrav
SH Pension Ansokan

Forsdkrad (sskande)

Namn Personnummer
Adress Telefon
Postnummer och Ort Epost

Medforsakrad (make/maka/sambo/registrerad partner)

Namn Personnummer

Premie
For premieuppgifter vanligen kontakta SH Pension pd kontakt@shpension.se eller telefon 010 - 471 87 70.

Halsodeklaration
Ar du fullt arbetsfor?* Ar make/maka/sambo/registrerad partner fullt arbetsfor?*
[JJa [ Nej [JJa [ Ngj

* Med fullt arbetsfér menas att den eller de som ska férsdkras kan fullgéra sitt vanliga arbete utan inskrénkningar och inte till
ndgon del har sjuklén fran sin arbetsgivare, och/eller ersattning fran Férsakringskassan i form av sjukpenning, rehabiliterings-
penning, tidsbegransad sjukersattning, sjukersattning, aktivitetsersattning, annan erséttning pd grund av arbetsoférmdga
eller uppbdr arbetsskadelivrénta. Den som ska férsdkras far inte heller ha 16nebidragsanstélining eller liknande anstdélining,
eller av halsoskal fatt anpassat arbete for att réknas som fullt arbetsfér. Om n&gon av de som ska férsékras varit arbetsofér-
mdgen mer dn 15 dagar i féljd under de senaste tre m&naderna fére forsékringens starttidpunkt anses hen inte heller vara fullt
arbetsfor. Anstdlld som inte &r fullt arbetsfor vid tidpunkt fér tecknandet av férsdkringen omfattas nér férsékrad under tre
madanader i féljd inte varit arbetsoférmégen mer an 15 dagar i féljd.

Observera att férsdkringen inte géller for de sjukdomstillstédnd/olycksfall som du redan har nér du tecknar férsakringen.

Nedanstaende fylls i av SH Pension

Foéretagsnummer Forsakringsnummer Foérsakringsrédgivare

Svensk Handel Pension Tjénstepensionsférening « Org.nr 802005-5631 Box 17197, 104 62 Stockholm « 010 471 87 70 « kontakt@shpension.se « www.shpension.se



Sjukvard Privat med remisskrav

SH Pension Ansskan

Betalning via autogiro

Premiebetalning ska enligt anmélan ske via autogiro fran angivet bankkonto. Betalningen fér belasta kontot tidigast bank-
dagen fére forfallodagen. Redovisning av uttagen ldmnas genom kontoutdrag frén banken till kontohavaren. Medgivandet
gdller ocksé om jag far ett annat kontonummer eller byter bank. Jag r medveten om att betalningar i regel inte blir utférda
om det inte senast bankdagen fére betalningens forfallodag finns tillréckligt med pengar pé kontot. Om betalning dndé gors
har banken rétt att ta ut rdnta och avgifter fér den skuld som dérigenom uppstdr. Fére forsta betalningen far férsdkringstaga-
ren meddelande om ndr och med vilka belopp kommande 6verféringar gérs. Motsvarande meddelande Iémnas om belopp eller
forfallodag ska éndras. Om jag inte medger ett enstaka uttag ska jag informera SH Pension senast tvé dagar fore forfalloda-
gen. Medgivandet gdller tills vidare. Det upphér senast fem dagar efter att jag skriftligen dterkallat det hos SH Pension. For
betalningséverféring fordras att banken godkdnner att kontot kan anvéndas fér autogiro. Banken eller betalningsmottagaren
far under vissa férutsdattningar avbryta kontots anslutning till autogiro. Jag medger ocksd att bankgirocentralen BGC AB har
ratt att ta del av mina adressuppgifter i banken. | 6vrigt géller de fullsténdiga villkoren fér autogiro.

[] Betalningen 8nskas m&nadsvis via autogiro frén bankkonto. Jag har tagit del av bestémmelserna fér betalning via autogiro
enligt villkoren ovan och bekraftar detta genom namn/firmateckning.

Cleraringnummer Bankkontonummer

Bankens namn Ort och datum

Betalarens underskrift

Betalningssatt om ej autogiro

Betalning 6nskas via inbetalningskort per:

L] kvartal [ Halvér L] Helé&r

Underskrift

Forsakringens omfattning framgar av forképsinformationen som éverlémnas av vér férsékringsrédgivare, hédmtas pé var
hemsida eller bestélls pé telefon. De uppgifter som Iémnas i denna ansékan ska ligga till grund for forsakringsavtalet. Sékanden
&r medveten om de férutsattningar som gdller fér férsdkringens tecknande och dess giltighet. Dag dé& SH Pension mottagit
anmdlan raknas som intraddesdag i gruppférsakringen om inte den sékande anger 6nskemal om senare intrédesdag. Detta
gdller dock under férutséttning att ansékan ar komplett och godkand. Jag ar medveten om att de vid férsdkringens tecknande
befintliga sjukdomstillstdnd/olycksfall samt férvarrande av sddana inte omfattas av férsakringen. Jag bekraftar Gven att jag
tagit del av férkopsinformationen inklusive upplysning om behandling av mina personuppgifter.

Ort och datum Underskrift forsdkrad

Underskrift medférsdkrad

Svensk Handel Pension Tjénstepensionsférening « Org.nr 802005-5631 Box 17197, 104 62 Stockholm « 010 471 87 70 « kontakt@shpension.se « www.shpension.se



	Namn: 
	Personnummer: 
	Adress: 
	Telefon: 
	Postnummer och Ort: 
	Epost: 
	Namn_2: 
	Personnummer_2: 
	Ja: Off
	Nej: Off
	Ja_2: Off
	Nej_2: Off
	Företagsnummer: 
	Försäkringsnummer: 
	Försäkringsrådgivare: 
	Betalningen önskas månadsvis via autogiro från bankkonto Jag har tagit del av bestämmelserna för betalning via autogiro: Off
	Cleraringnummer: 
	Bankkontonummer: 
	Bankens namn: 
	Ort och datum: 
	Kvartal: Off
	Halvår: Off
	Helår: Off
	undefined: 


