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Ansökan 
PrivatAccess Sjukvårdsförsäkring 

   Förmedlingskontor                              
 

       
201

 

            
 

Förmedlare Kod 

Försäkrad  
Namn 
 

 Personnummer 
 

Utdelningsadress 
 

 Postnummer   Ort 
 

Telefon 
 

 E-postadress 

Premiebetalare, om annan än försäkrad  
Namn/Bolagsnamn 
 

 Personnummer/Organisationsnummer 
 

Utdelningsadress 
 

 Postnummer   Ort 
 

Telefon 
 

 E-postadress 

 

PrivatAccess sjukvårdsförsäkring Årspremie (tom. 2019-02-28) 

 Silver 
       PrivatAccess Silver, 500 kr självrisk 
       PrivatAccess Silver, 1 500 kr självrisk 

16-39 år 
3 355 
2 603 

40-54 år 
4 801 
2 733 

55-67 år 
7 707 
2 993 

Brons 
       PrivatAccess Brons, 500 kr självrisk 

16-39 år 
2 733 

40-54 år 
3 861 

55-67 år 
6 536 

Barn 
       PrivatAccess enbarn, 500 kr självrisk 
       PrivatAccess flerbarn, 500 kr självrisk 

0-19 år 
1 967 
5 610 

20-25 år 
2 646 
5 610 

 

 

Barn. Namn och personnummer 
 

 Barn. Namn och personnummer 
 

Barn. Namn och personnummer 
 

 Barn. Namn och personnummer 
 

Senaste inträdesåldern 
• Sjukvård vuxen: fram till den dag den försäkrade fyller 65 år 
• Sjukvård barn: fram till den dag den försäkrade fyller 20 år 

 

Betalningssätt 
Delbetalningsavgift tillkommer vid annat val än helårsbetalning: månad 3 %, kvartal 2 %, halvår 1 %. Avgift 30 kronor tillkommer alltid för pappersunderlag 
Faktura       Kvartal      Halvår       Helår     Önskas underlag via mail, kryssa i JA-rutan samt aktuell mailadress nedan:    
      Autogiro, medgivande på separat blankett 
OBS! Pappersunderlag för månatlig autogirodragning postas ej 

 
       JA 

  
E-post: 

Viktigt!  
 

Är du fullt arbetsför?          Ja        Nej 
 

Med fullt arbetsför menas att det vanliga arbetet kan fullgöras utan inskränkningar och att sjuklön från arbetsgivaren eller ersättning från Försäkringskassan 
inte utbetalas. Med ersättning från Försäkringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersättning eller annan ersättning på grund av 
arbetsoförmåga. För att vara fullt arbetsför krävs vidare att arbetsskadelivränta inte utbetalas eller att lönebidragsanställning eller vilande 
aktivitetsersättning/sjukersättning eller motsvarande ersättning inte är beviljad. Med försäkringskassa och ersättningar avses även dess motsvarighet i de 
nordiska länderna.   

 

Underskrift  
Härmed intygas att samtliga som anmälts till försäkringen (enligt ovan) är fullt arbetsför. Undertecknad är införstådd med att de uppgifter som finns i denna ansökan ligger till grund för försäkringsavtalet. Jag är 
medveten om att försäkringens giltighet också är beroende av den försäkrades uppgifter, i denna eller kompletterande handlingar, är fullständiga och riktiga. Jag bekräftar att jag inför denna ansökan har erhållit 
försäkringsgivarens information till försäkringstagaren grundad på lag och föreskrifter. 

 
Information – Euro Accident kommer att behandla vissa personuppgifter om försäkringstagare, försäkrade, medförsäkrade, premiebetalare och förmånstagare. Uppgifterna används för att Euro Accident ska 
kunna fullgöra sin del av avtalet, ge erforderlig service samt i övrigt kunna uppfylla de krav som ställs på Euro Accidents verksamhet. Uppgifterna är bara avsedda att användas inom Euro Accident eller de företag 
som Euro Accident samarbetar med för fullgörande av avtalet. Som fysisk person kan du kostnadsfritt begära att en gång per år, genom skriftlig ansökan, få besked om de registrerade uppgifterna avseende dig. 
Du kan också begära att Euro Accident rättar felaktiga uppgifter som rör dig, Personuppgiftansvarig är Euro Accident Health & Care Insurance AB, Bäckgatan 16, 352 31 Växjö. 
 
 

 
 
………………………………………………………………………………………………. 
 Underskrift försäkrad, intygar fullt arbetsför enligt ovan 

 
 

 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 Underskrift premiebetalare 

 

Datum 
 

 Namnförtydligande försäkrad 

  
Datum 
 

 Namnförtydligande premiebetalare 
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 Medgivande för Autogiro 
              
Autogiromedgivande  
Bankens namn och ort 
 

 Clearingnummer 
 

 Kontonummer 
 

Clearingnummer är det fyrsiffriga nummer som tilldelas varje bankkontor (se bankgiroutdrag). Handelsbankens clearingnummer börjar alltid med siffran 6, hittar 
du inte det kan du ange 6000. Nordeas personkonton har clearingnummer 3300. Swedbank har ibland fem siffror i clearingnumret, t.ex. 8327-9. 

Betalningssätt  
Delbetalningsavgift tillkommer vid annat val än helårsbetalning: månad 3 %, kvartal 2 %, halvår 1 %. Avgift 30 kr tillkommer alltid för pappersunderlag. 
Autogiro      Månad      Kvartal      Halvår      Helår 
Bankgironummer: 5073-4219 

Kontohavare  
Namn/Bolagsnamn 
 

 Personnummer/Organisationsnummer 

 
Adress 
 

 Postnummer 
 

 Ort 
 

E-postadress, önskas underlag via mail kryssa JA-rutan   
      JA 

 Telefon 
  

OBS! Pappersunderlag för månatlig autogirodragning postas ej. Avgift 30 kronor tillkommer alltid för pappersunderlag. 
 

Underskrift kontohavare  
 
 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 Underskrift kontohavare, godkänner Villkor för betalning via Autogiro nedan 
Datum 
 

 Namnförtydligande kontohavare 
  

Villkor för betalning via Autogiro 
Allmänt 
Autogiro är en betaltjänst som innebär att betalningar utförs från betalarens konto på initiativ av betalningsmottagaren. För att betalaren ska kunna betala via 
Autogiro, ska betalaren lämna sitt medgivande till betalningsmottagaren konto. Dessutom ska betalarens betaltjänstleverantör (t.ex. bank eller 
betalningsinstitut) godkänna att kontot kan användas för Autogiro och betalningsmottagaren ska godkänna betalaren som användare av Autogiro. Betalarens 
betaltjänstleverantör är inte skyldig att pröva behörigheten av eller meddela betalaren i förväg om begärda uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt de 
regler som gäller hos betalarens betaltjänstleverantör. Meddelande om uttag får betalaren från sin betaltjänstleverantör. Medgivande kan på betalarens 
begäran överflyttas till annat konto hos betaltjänstleverantören eller till konto hos annan betaltjänstleverantör. 
 

Definition av bankdag 
Med bankdag avses alla dagar utom lördag, söndag, midsommarafton, julafton eller nyårsafton eller annan allmän helgdag. 
 

Information om betalning 
 Betalaren kommer av betalningsmottagaren att meddelas belopp, förfallodag och betalningssätt senast åtta bankdagar före förfallodagen. Detta kan meddelas 
inför varje enskild förfallodag eller vid ett tillfälle avseende flera framtida förfallodagar. Om meddelandet avser flera framtida förfallodagar ska meddelandet 
lämnas senast åtta bankdagar före första förfallodagen. Detta gäller dock inte fall då betalaren godkänt uttaget i samband med köp eller beställning av vara eller 
tjänst. I sådant fall får betalaren meddelande av betalningsmottagaren om belopp, förfallodag och betalningssätt i samband med köpet och/eller beställningen. 
Genom undertecknade av detta medgivande lämnar betalaren sitt samtycke till att betalningar som omfattas av betalningsmottagarens meddelande enligt 
denna punkt genomförs. 
 

Täckningen måste finnas på kontot 
Betalaren ska se till att täckning finns på kontot senast kl. 00.01 på förfallodagen. Har betalaren inte täckning på kontot på förfallodagen kan det innebära att 
betalningar inte blir utförda. Om täckning saknas för betalning på förfallodagen får betalaren göra ytterligare uttagsförsök under de kommande bankdagarna. 
Betalaren kan på begäran få information från betalningsmottagaren om antalet uttagsförsök. 
 

Stoppa betalning (återkallelse av betalningsorder) 
 Betalaren får stoppa en betalning genom att kontakta antingen betalningsmottagaren senast två bankdagar före förfallodagen eller sin betaltjänstleverantör 
senast bankdagen före förfallodagen vid den tidpunkt som anges av betaltjänstleveratören. Om betalaren stoppar en betalning enligt ovan innebär det att den 
aktuella betalningen stoppas vid ett enskilt tillfälle. Om betalaren vill att samtliga framtida betalningar som initieras av betalningsmottagaren ska stoppas måste 
betalaren återkalla medgivandet.  
 

Medgivandets giltighetstid, återkallelse 
Medgivandet gäller tills vidare. Betalaren har rätt att när som helst återkalla medgivandet genom att kontakta betalningsmottagare eller sin 
betaltjänstleverantör. Meddelandet om återkallelse av medgivande ska för att stoppa ännu inte genomförda betalningar vara betalningsmottagaren tillhanda 
senast fem bankdagar före förfallodagen alternativt vara betalarens betaltjänstleverantör tillhanda senast bankdagen före förfallodagen vid den tidpunkt som 
anges av betaltjänstleverantören. 
 

Rätten för betalningsmottagaren och betalarens betaltjänstleverantör att avsluta anslutningen till Autogiro Betalningsmottagaren har rätt att 
avsluta betalarens anslutning till Autogiro trettio dagar efter det att betalningsmottagaren underrättat betalaren härom. Betalningsmottagaren har dock rätt att 
omedelbart avsluta betalarens anslutning till Autogiro om betalaren vid upprepade tillfällen inte har haft tillräckligt kontobehållning på förfallodagen eller om 
det konto som medgivandet avser avslutas eller om betalningsmottagaren bedömer att betalaren av annan anledning inte bör delta i Autogiro. Betalarens 
betaltjänstleverantör har rätt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro i enlighet med de villkor som gäller mellan betalarens betaltjänst och betalaren.  
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