ANSOKAN
BARN- OCH UNGDOMSFORSAKRING

Den hér forsakringen kan tecknas for barn som inte har fyllt 18 &r. Forsakringen kan tecknas for person som &r folkbokford och
stadigvarande bosatt i Sverige.

|:| Ny forsakring |:| Hojning av forsakringsbelopp |:| Omprévning
UPPGIFTER OM BARNET

Efternamn och tilltalsnamn Personnr

Har barnet motsvarande forsdkring i annat forsakringsbolag, vilket? Fran nar ska forsakringen gélla? *

|:| Snarast

Fylls i av forsakringsbolaget, forsakringsnr, ombudsnr | Bolagsnr * Observeral Om barnet redan har motsvarande forsékring
hos annat forsakringsbolag, bor den inte sdgas upp forrén
denna ansokan ar behandlad och godkand av oss.

FORALDER ELLER ANNAN VARDNADSHAVARE

Efternamn och tilltalsnamn Telefonnr dagtid Personnr
Utdelningsadress Postnr Postort
Mobilnr E-postadress
VALJ FORSAKRINGSBELOPP
[ ] 600000k [ ]1300000kr [ ]2200000k
BETALAS VIA BANKGIRO —— BETALAS VIA AUTOGIRO

|:| Helér |:| Halvar |:| Helér |:| Halvar |:| Manad

OVRIGA UPPGIFTER

VI BEHOVER UPPGIFTER OM DITT BARNS HALSA

For att du ska kunna képa en forsakring behover du fylla i en ansdkan med uppgifter om ditt barns halsa. Vi behover informationen
for att kunna erbjuda barnet ett sa bra forsakringsskydd som mojligt utifran barnets forutsattningar. Vi gor alltid en individuell
bedémning.

Du/ditt barn kan inte fa ersattning for en sjukdom eller skada barnet redan har nar du anséker om forsékring. Vi kan oftast erbjuda
dig forsékring med undantag (klausul) fér den sjukdomen eller skadan som barnet redan har. Kan vi inte bevilja den forsékring du
onskar erbjuder vi en forsakring med sa bra forsakringsskydd som majligt.

Det ar viktigt att du svarar pa alla fragor i ansdkan. Det ar battre att du fyller i for mycket &n for lite. Ta aven med alla detaljer
eftersom det kan hjalpa oss att gora en battre bedomning av ditt barns halsa. Det ar nar du lamnat fullstandiga uppgifter som vi
kan ge dig rétt forsakring. Om du lamnar ofullstdndiga eller oriktiga uppgifter kan din/barnets ersattning minskas eller helt utebli
vid en skada.

Skicka ansokan till oss sa snart som mojligt, vi behdver din ansdkan senast 14 dagar efter att du har skrivit under den. Skulle vi
behova ytterligare uppgifter hor vi av oss till dig. | vissa fall kan vi behova fa tillgang till journaluppgifter fran vardgivare men da
behover du ge oss tillatelse till det genom att skriva pa en fullmakt.

Informationen om ditt barns halsa behandlar vi i enlighet med dataskyddsférordningen och med hansyn till den personliga
integriteten.

Vill du veta mer om varfor vi behdver uppgifter om ditt barns halsa kan du lasa mer har
https:/[www.svenskforsakring.se/globalassets/faktablad/barn 2018.pdf
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Barnets personnummer

HALSOFGRKLARING
Uppgifterna ska fyllas i av foralder eller annan vardnadshavare. De uppgifter som fylls i ligger till grund for forsakringsavtalet.
Oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora att forsakringen blir ogiltig.

FRAGORNA 1- 4 BESVARAS OM BARNET /iR UNDER 6 AR

-I I vilken graviditetsvecka foddes barnet samt ange barnets fodelsevikt.

veckan gram

2 Férekom nagra komplikationer for barnet i ssmband med graviditeten eller fodelsen (t ex kejsarsnitt, |:| Nej |:| Ja
sugklocka) eller under barnets forsta levnadsmanad (hit réknas dven remiss till sérskild undersokning)?
Om ja - vad?

3 Har barnet vardats pa annan klinik &n BB i samband med fodelsen? |:| Nej |:| Ja
Om ja, vilket sjukhus]klinik?

Har barnet genomgatt hdlsoundersokning av barnléakare pa BB eller BVC? Nei J
4 Om nej, ange anledning. |:| °l |:| @

FRAGORNA 5 - 19 BESVARAS ALLTID

5 Ange barnets aktuella Iangd och vikt.

cm gramjkilo

6 Ska extra kontroll av 1dangd och vikt g6ras utéver vanliga kontroller pa BVC eller skolhélsovard? |:| Nej |:| Ja

7 Vilken BVC eller skolhalsovard tillhor barnet? Ange namn och adress.

8 Har nagot speciellt framkommit vid kontroll pa BB, BVC eller skolh&lsovard (hit raknas dven remiss till |:| Nej |:| Ja
sarskild undersokning). Om ja, ldmna kompletterande uppgifter nedan.

9 Har barnet under de senaste 5 &ren - férutom kontroll p& BVC/skolhélsovard - vardats, behandlats, |:| Nej |:| Ja
undersokts eller kontrollerats av lakare, psykolog, logoped eller annan vardpersonal? Om ja, lamna
kompletterande uppgifter nedan.

10 Kontrolleras, behandlas eller misstanks barnet ha nagon sjukdom eller skada? Om ja, ldmna |:| Nej |:| Ja
kompletterande uppgifter nedan.

N Kontrolleras, behandlas eller missténks barnet ha nagot fel pa inre organ, fysisk eller psykisk |:| Nej |:| Ja
funktionsnedséttning, forsenad utveckling (géller dven talutveckling) Om ja, lamna kompletterande
uppgifter nedan.
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Barnets personnummer

KOMPLETTERANDE UPPGIFTER OM DU HAR SVARAT JA PA NAGON AV FRAGORNA 8-11

Fraga Frdga nummer ........... Fraga nummer ........... Frdga nummer ...........

Vilken sjukdom, besvar,
skada eller funktions-
nedsattning galler det?

Vilken var anledningen till
undersokningen?

Under vilken tid var ditt
barn sjuk (&r/man)?

Har barnet varit inlagt pa
sjukhus?

Om ja, under vilken tid
(@r/man)?

Nar undersoktes,
kontrollerades eller
behandlades barnet senast
(@r/méan)?

Vilken lakare, BVC,
vardinrattning eller annan
vardpersonal har anlitats?

Ange namn pa klinik/
mottagning.

Behandling, rddgivning
eller undersékning som
barnet far eller har
fatt/gjort?

Resultat av behandlingen,
undersokningen eller
radgivningen?

Ska ytterligare kontroller
eller behandling goras?
Om ja, nar?

Ar ditt barn symtomfritt?
Om ja, fran vilket datum?

Om nej, vilka kvarstdende
symtom/besvar har ditt
barn?
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Barnets personnummer

FRAGORNA 5 - 19 BESVARAS ALLTID

12

Awviker barnet p& ndgot satt frdn andra jamnariga barn i allmanhet, t ex fore skolaldern erhallit stod i
sin utveckling eller under skoltiden haft sérskilt anpassad utbildning (t ex i sérskola) eller fatt
skolgédngen uppskjuten? Om svaret &r ja, ange nedan pa vilket séatt.

|:| Nej |:|Ja

13

Har omvardnadsbidragjvardbidrag fran allman forsakring utbetalats eller sékts? Om ja, ange
anledning och under vilken tidsperiod (arman)?

|:| Nej |:|Ja

14

Har eller misstdnks barnet ha ndgon 6gonsjukdom, 6gonskada eller synfel?
Om svaret ar ja, vilket?

Om ja, vilket 6ga? |:| hoger |:| vanster |:| bada

|:| Nej |:|Ja

Vid narsynthet/éversynthet, &r dioptritalet mer &n 6? Ar du tveksam bifoga kopia av senaste
glasdgonreceptet.

|:| Nej |:|Ja

15

Har eller misstanks barnet ha ndgon horselskada eller horselfel?
Om svaret ar ja, vilket?

Om ja, vilket ora? |:| hoger |:| vénster |:| bada

Var och nar utfordes senaste horselkontrollen?

|:| Nej |:|Ja

16

Har eller har barnet haft symtom/besvar som t ex luftrorsbesvar, allergi, hdsnuva, diarréer, eksem
dven bojveckseksem, torr hud eller andra hudbesvar? Om svaret ar ja, Idmna svar pa nedanstdende
fragor

Symtom/besvar?

Under vilken tidsperiod (&r/man)?

|:| Nej |:|Ja

Far eller har barnet rekommenderatsfordinerats behandling? Om svaret &r ja, Idmna svar pa
nedanstdende frdgor

Vilken behandling?

Under vilken tidsperiod (&r/man)?

Om lakare anlitats, ange namn och adress

|:| Nej |:|Ja

17

Far eller har barnet det senaste aret fatt nagon medicin? Om ja, lamna svar pa nedanstaende fragor.

Vilken medicin? Under vilken tidsperiod (&r/man)?

Av vilken anledning?

Receptskrivande lakare, namn och adress.

|:| Nej |:|Ja
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Barnets personnummer

FRAGORNA 5 - 19 BESVARAS ALLTID

18 Ar barnet fétt utanfor Sverige? Om ja, lamna svar pa nedanstaende fragor. |:| Nej |:| Ja

I vilket land ar barnet fott?

Nar kom barnet till Sverige?

Ar Manad

Ar barnet adopterat? Om ja, Idmna svar p& nedanstdende fragor. |:| Nej |:| Ja

Ar adoptivbarnskontroll genomférd? Om ja, medfér den ytterligare undersékningarfatgérder, t ex |:| Nej |:| Ja
remiss till annan undersokning?

19 Har barnet varit bosatt i annat land &n Sverige de senaste 12 manaderna? |:| Nej |:| Ja

Om svaret ar ja, vilket land har barnet vistats i och nar kom barnet tillbaka till Sverige?

Land Ar Manad

UNDERSKRIFT OM DU STRUKIT GVER/ANDRAT NAGOT SVAR

Andrat mig péa fraga/fragor med nummer: Vardnadshavarens namnteckning

INFORMATION OM BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER OCH SAMTYCKE FOR BEHANDLING AV HALSOUPPGIFTER

Dina Forsakringar samlar in och behandlar sddana personuppgifter om dig som ar nédvandiga for att vi ska kunna fullgora det
forsakringsavtal som vi har med dig, bedoma forsakringsansdkningar, administrera forsakringsavtalet, utreda skadedrenden,
uppratta forsakringsstatistik och bedriva produktutveckling. Uppgifterna sparas sa lange som din forsakring kan dberopas och
behandlas i enlighet med dataskyddsforordningen och med hansyn till den personliga integriteten.

Uppgifterna kan samlas in direkt fran dig eller fran andra bolag inom Dina Forsékringar och vi kan dven komma att hamta in
information fran privata och offentliga register. Uppgifterna kan Ilamnas ut till andra bolag inom Dina Forsakringar, till
aterforsakringsbolag, eller till andra foretag som vi samarbetar med for att uppfylla vara ataganden gentemot dig. Vi kan dven
komma att fora 6ver uppgifterna till myndigheter om det foljer av tillamplig lagstiftning.

Dina Forsakringar har ett dataskyddsombud som du kan kontakta om du till exempel vill veta vilka personuppgifter som vi har om
dig och hur vi behandlar dem, om du vill rétta felaktiga uppgifter, portera/flytta dina uppgifter, eller om du vill meddela att dina
personuppgifter inte ska anvandas for marknadsforing. Du kontaktar dataskyddsombudet via dataskyddsombud@dina.se.

Det ar Dina Forsakring AB eller ditt lokala forsakringsbolag som ar ansvarig for behandling av dina personuppgifter. Fullstandig
information om Dina Forsékringars hantering av personuppgifter finner du p& www.dina.se/personuppgqifter.

For att kunna teckna en barn- och ungdomsforsakring behdver du som forélder eller annan vardnadshavare/forsorjare samtycka till
att Dina Forsakringar behandlar personuppgifter om barnet som forsékringen galler for. Dina Forsakring AB ar
personuppgiftsansvarig for personuppgiftsbehandlingen.

Samtycket avser de uppgifter om barnets hélsa och sjukdomshistorik som du lamnar i ansdkan. Genom samtycket ger du oss
tillatelse att behandla personuppgifterna for att fullgdra véra dtaganden enligt ovan.

Du kan nadr som helst aterkalla ditt samtycke. Det gor du genom att kontakta din handlaggare. Ett aterkallande av samtycke
paverkar inte den ratt som Dina Forsakringar har haft att behandla uppgifterna sa lange samtycket funnits.

|:| Jag samtycker harmed till att Dina Forsékring AB behandlar personuppgifter inklusive
hélsouppgifter om det barn som jag ar foralder eller vardnadshavare/forsorjare till enligt ovan.

UNDERSKRIFT AV FGRALDER ELLER ANNAN VARDNADSHAVARE

De uppgifter jag lamnat pa denna halsoforklaring ska ligga till grund for forsékringsavtalet. Jag intygar att jag sjalv har svarat pa
frdgorna och att svaren ar sanna och fullstdndiga. Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga svar kan gora hela eller delar av
forsdkringen ogiltig. Jag medger att de Idmnade uppgifterna om mitt barns halsotillstand far delges anlitat aterforsékringsbolag.

Datum Underskrift

Barnets personnummer

Ansokan ar giltig under 14 dagar fran undertecknandet.
Skicka ansokan till Dina Férsakring AB, Box 2372, 103 18 Stockholm.
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