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MPAN Halsodeklaration

TJANSTEPENSION

Viktig information om halsodeklarationen
e Oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora din forsakring ogiltig.
e Lamnade uppgifter om ditt halsotillstdnd sparas av Kapan Tjanstepension.

e Kapan Tjanstepension kan behéva inhdmta upplysningar och journaler fran vardgivare eller Forsakringskassan.
Detta for att handldgga denna forsakringsansokan eller for att bedoma forsakringens giltighet i framtiden.

e Lamnade uppgifter om ditt halsotillstand kan delges Sedgwick som &r det bolag som Kapan anlitar for medicinsk
riskbedomning. Sedgwick kan kontakta dig om de har ytterligare fragor om ditt halsotillstand.

Inledande fragor

A Har du under de fem senaste aren fatt besked om tecken pa allvarlig sjukdom efter en
hélsokontroll, screeningprogram eller annat vardbesok? |:| Ja |:| Nej

B Har du under de fem senaste aren varit sjukskriven (helt eller delvis) i mer an 30 dagar? |:| Ja |:| Nej

C Har du under de fem senaste aren fatt sjukersattning, aktivitetsersattning eller

livranta fran Forsakringskassan? |:] Ja [:| Nej
D Har du under de fem senaste aren behandlats for sjukdom, besvéar, symtom, skada eller

funktionsnedséattning? |:| Ja |:| Nej
E Har du besvar, symtom, skada eller funktionsnedsattning som gor att du inte ar fullt arbetsfor? |:| Ja |:| Nej

Om du svarat Ja pd ndgon av de inledande fradgorna ska du éven svara pa de kompletterande frdgorna nedan.

Kompletterande fragor

Vilka besvar, symtom, sjukdom, skada eller handikapp har du?

Nar undersoktes, kontrollerades eller behandlades du och vad blev resultatet?

Vilka vardgivare har du undersokts, kontrollerats eller behandlats hos? Ange namn och adress.

Vilken behandling har du genomgatt? Operation, medicinering etc.

Beratta om du har varit sjuk eller inte. Har du varit det, beratta ocksa under vilka perioder.

2000

Din langd cm Din vikt kg Har du rokt det senaste &ret? [] Ja [ ] Nej

Jag intygar pa heder och samvete att de uppgifter jag lamnar ar riktiga och fullstandiga. Jag vet att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan
gora forsakringen ogiltig. Jag medger att vardgivare eller Forsakringskassan far lamna ut de upplysningar och journaler som Kapan anser sig
behova for att handlagga min begdran om att lagga till aterbetalningsskydd eller for att bedoma férsakringens giltighet i framtiden. Jag
medger att lamnade uppgifter om mitt halsotillstand far delges det av Kapan anlitat bolag for medicinsk riskbedémning.

Datum Namnteckning

Namnfortydligande Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)

Kapan Tjanstepension ar personuppgiftsansvarig for den behandling av personuppgifter som sker inom var verksamhet. Lds mer pa kapan.se.
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