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Halsodeklaration ITP 1

Forsdkrad
Namn Personnummer
Telefon dagtid E-post

Hélsokrayv - fér dig som viiljer aterbetalningsskydd och/eller familjeskydd

Halsodeklaration

Har du under de tre senaste dren behandlats eller kontrollerats fér Har du under de senaste tre ren varit sjukskriven mer &n 30 dagar i
sjukdom, skada eller handikapp? foljd?
Ja Nej Ja Nej

Har du svarat JA p& n&gon av frégorna ovan ska du Idmna kompletterande uppgifter om (A) vilken sjukdom, skada eller handikapp det géller, (B)
ndr du varit sjuk eller sjukskriven samt (C) namn och adress till den I&kare eller den avdelning och det sjukhus du har besdkt. Anvénder du n&gon
receptbelagd medicin ska du lémna namnet p& denna. De uppgifter du lédmnat i denna hélsodeklaration ska ligga till grund fér férsékringsavtalet.
Din forsdkring kan bli ogiltig om du Iadmnar felaktiga eller ofullstandiga uppgifter i hdlsodeklarationen. | och med att du fyller i hdlsodeklarationen
ger du ditt medgivande att de uppgifter du Idmnat om ditt hdlsotillstdnd far delges det &terfdrsakringsbolag som PP Pension anlitar. Uppgifterna
kommer att anvdndas for att behandla din ansckan eller fér att bedéma forsdkringens giltighet i framtiden.

Kompletterande uppgifter

A Vilken sjukdom, skada eller handikapp gdller det?

B N&r var du sjuk? Frén och med: till och med: Tillsvidare

Ange namn och adress till den l&karen eller avdelning och den vardinrdttning du besskt. Anvéinder du ndgon receptbelagd medicin ska

C  detta ocksé anges har:

Underskrift - blanketten hanteras som originaldokument och maste dérfdr skickas in per post

Datum Underskrift Namnfértydligande

Posta till PP Pension p& nedan adress.

Postadress Box 7760, 103 96 Stockholm Besdk Kammakargatan 22, Stockholm

Kundcenter 020-29 90 50 kundcenter@pppension.se Viéxel 08-729 90 50 pppension.se I
PP Pension Tjanstepensionsférening Org.nr 802005-5573 Styrelsens séte Stockholm p p. p e n S ° o n
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