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Helseerkleering Tryg|©
for ansatte og evt. medforsikrede over 18 ar

Helseerklaeringen fylles ut av den som skal forsikres. Det tradte i kraft eller fra det tidspunktet den ansatte ble an-
er viktig at du leser og svarer pd alle spgrsmalene, oppgir satt. Det er en forutsetning at erklaeringen levers til Tryg
sa ngyaktige tidspunkt som mulig og bruker norske innen to maneder etter at avtalen ble inngatt. Bruk sort
betegnelser. Veer oppmerksom pa at uriktige opplysnin- penn og blokkbokstaver.

ger kan fa konsekvenser for forsikringen. Forutsatt at

erklaeringen blir godkjent, gjelder forsikringen fra avtalen Husk & undertegne fullmakten pa siste side.

Helseerklaeringen gjelder

DGruppeliv DSupergruppeliv D Kritisk sykdom D Behandlingsforsikring DAnnen forsikring:

D Ufgrekapital D Sykdom D Sykeavbrudd D Utestasjonerte

Fylles ut av arbeidsgiver

Arbeidsgivers navn eller stempel Organisasjonsnummer Avtalenummer

Arbeidsgivers adresse Posthummer og poststed

Fylles ut av arbeidstaker/medforsikrede

Hvem er forsikret?
Ansatt [ | Medforsikret [ |

Arbeidstakers navn Fadsels- og personnummer (11 siffer)

Medforsikredes navn Fgdsels- og personnummer (11 siffer)

Privat adresse Postnummer og poststed

E-postadresse Telefon Stilling eller yrke

Fylles ut av Tryg Tilbuds-/avtalenummer

Type Sett kryss | Risikovurdering

Gruppeliv

Ufgrekapital

Supergruppeliv
Sykdom

Kritisk sykdom
Sykeavbrudd
Behandlingsforsikring

Utestasjonerte

Annet

Dato Signatur

Merknad for Risikovurdering Helse Anmerkning er regis-
trerti

Tryg Forsikring | Folke Bernadottesvei 50 | Postboks 7070 | NO-5020 Bergen | 915 04040 | www.tryg.no | Foretaksregisteret| NO 989 563 521 MVA
Filialav Tryg Forsikring A/S | Erhvervsstyrelsen | CVR-nr. 24260666 | Klausdalsbrovej 601 | DK 2750 Ballerup | Danmark



Helseerklaering

Hvis du svarer ja pa spgrsmalene, ma du gi utfyllende opplysninger. Bruk gjerne eget ark. Du trenger ikke a opplyse om tilstander/
sykdommer som er eldre enn 10 ar hvis de ikke pavirker helsetilstanden i dag ved medikamentbruk og/eller behov for oppfglging.
Forskjglelse, influensa og lignende er ikke ngdvendig a oppsgi.

Fylles ut av den som skal forsikres

Navn:

Vekt: kg

Hoyde: ____ cm

Har du fatt diagnosen HIV-infeksjon?

JA | [NEI

© 0 ©

Har du sgkt om erstatning for personskade fra Tryg
eller fraannet hold?

Hvis ja, ndr og hvor fra:

Sl
NEI

Arsak:

DNei

Fikk du utbetalt erstatning? DJa

©

Har du sgkt om forsikring i Tryg eller annet
forsikringsselskap og fatt avslag, reservasjon eller
pristillegg?

al
’m

Hvis ja, nar og hvor fra:

Arsak:

o Erdu 100 prosent arbeidsdyktig?
Med 100 prosent arbeidsdyktig menes at du ikke er
sykemeldt, under arbeidsavklaringspenger eller er
tilstatt ufgrepensjon fra folketrygden.

Hvis nei, arsak:

o) b

o Har duilgpet av de siste 10 arene sgkt om
ufgrepensjon eller andre ufgreytelser (som f.eks
attferingspenger, rehabiliteringspenger, mv) i NAV?

Hvis ja, nar:

e bl

Arsak:

0 Har du veert sykemeldt (arbeidsudyktig) i mer enn
2 uker sammenhengende i lgpet av de siste 5 arene?
Ogsé ved sykemelding i svangerskap oppegi arsak.
Oppgi alle sykemeldingsperioder.

1]
[JAT [NEL

Dato Varighet Grad Diagnose/arsak
Dato Varighet Grad Diagnose/arsak
Dato Varighet Grad Diagnose/arsak

0 Bruker du eller har du brukt medikamenter i lgpet
av de siste 10 arene? (Gjelder ikke medikament mot
forkjolelse, influensa og sporadisk mild hodepine).
Hvis ja, oppgi hvilke medikamenter, nér og hvorfor:

b e
NEI

Medikament Nar Varighet Arsak
Medikament Nar Varighet Arsak
Medikament Nar Varighet Arsak

@ Har du feil ved syn som ikke skyldes nzrsynthet eller
langsynthet?

Hvis ja, oppgi type synsfeil og drsak:

bl

m Har du nedsatt hgrsel eller gresus?
D@resus

Hvis ja, hvilket: D Nedsatt hgrsel
Arsak:

LJA] [NEI

@ Har duilgpet av de siste fem arene vart undersgkt/behandlet
eller vaert til kontroll hos behandler innen fysisk helse, for
eksempel kiropraktor, fysioterapeut eller naprapat?

Hvis ja, nar:

b e

Hvilke lidelser/skader:

Type behandling/undersgkelse:

Hvor mange behandlinger:

Resultat:

DNei

Symptomfri? I:]Ja

Hvis ja, N&ri...........

@ Har du vart operertilgpet av de siste 10 arene?

Hvis ja, nar:

Hvilke sykdommer/skader:

Hvilken lege/sykehus:
D Nei

Plager/méniettertid? D Ja

Erkleert frisk? D Ja
D Nei

Hvis ja, beskriv:

Hvisja, nar........

@ Har du vaert eller skal du til allmennlege/spesialist,
sykehus/poliklinikk, psykiater/psykolog eller annen
helseinstitusjon/behandler (gjelder de siste 10 ar)?

Hvis ja, nar:

.

Hvilke sykdommer/skader:

Hvilken lege/sykehus:

Resultat:

@ Har du eller har du hatt stort forbruk av alkohol,
eller bruker du eller har du brukt stimulerende/
beroligende medikamenter eller narkotiske midler i
lgpet av de siste 10 arene?

D Nei

DJa

—
LJA | [NEI]

Alkohol? Hvis ja, beskriv nedenfor
Medikamenter? DJa Nei Hvis ja, beskriv nedenfor
Narkotiske midler? DJa D Nei Hvis ja, beskriv nedenfor
Beskriv her:

@ Royker du daglig eller har du roykt?
Hvis ja, hvor mange/mye pr. dag:

D1—14 DOVerM

Har du sluttet? DJa

DNei Hvis ja, nar........

o e

Q Vennligst oppgi navn/adresse til lege som har
relevante opplysninger vedrgrende helsen din.

Legens navn:

Legekontor:

Adresse:




@ I lgpet av de siste 10 arene, har du eller har du hatt fglgende tilstander Husk a undertegne fullmakt pé siste side.
eller har du veert til oppfelging for disse?

a Hjerte-/karsykdommer/hjerterytmeforstyrrelser? E ] | Rysglidelser, ryggplager, feil i ryggsgylen eller prolaps? @
NEI . _
Hvis ja, hvilke: Hvis ja, hvilke:
Nar: Nar: Hvor lenge:
Behandling: Hvilken behandling ble gitt

(f.eks. fysioterapi,
medikamenter, kirurgi):

b Heytkolesterol? Hayt blodtrykk?
gyt kolesterol: Hayt blodtry E Erkleert frisk? DJa DNei Hvis ja, nar;

Hvis ja, hvilke:
Kolesterolverdi: Dato siste maling: M  Plagerinakke, skulder, hofte, armer, bein? [ ]
L ) NEI
Blodtrykksverdi:_ Dato siste maling: ) Hvis ja, hvilke:
Nar: Hvor lenge:
C Hj blgdning/hj lag?
jerneniadning/hlernestag @ @ Hvilken behandling ble gitt
Hvis ja, beskriv; (f.eks. fysioterapi,
medikamenter, kirurgi):
Nar:

Erkleert frisk? DJa DNei Hvis ja, nar;

. . 2 |
d Allergiske lidelser? E ‘NE|| N Svulster/kreft? @ @

Hvis ja, hvilke: Hvis ja, hvilke:

Behandling: Nar: Hvor lenge:
€ Hormonelle sykdommer? Stoffskiftelidelser? Hvilken behandling ble gitt;

Hvis ja, hvilke: E @ Dato behandlingen ble avsluttet (maned/ar);

Nar:

0 Epilepsi, krampeanfall, lammelser, migrene, ME eller -
andre sykdommer i nervesystemet?

f Eksem, vorter eller andre hudsykdommer? Huis ja, hilke:

Hvis ja, hvilke: N

Hvilken behandling ble gitt;

g Sykdomimage, tarmer, bukspyttkjertel, lever eller -
andre bukorgan? Gulsott eller hepatitt? Lll

NET
Hvis ja, hvilken sykdom: P Depresjon, angst, sgvnlgshet, utbrenthet, utmattelse,
’ ’ nervgsitet, spiseforstyrrelser, spillavhengighet,
Nar: psykiske lidelser eller diffuse smertetilstander?
Behandling: Hvis ja, hvilke:
Erkleert frisk? DJa D Nei  HVISja, NaM e Hvilket &r oppstod dette:
Nar symptomfri:
h Diabetes/sukkersylk:e‘.]' I:] | ) | = Behandling med tidsangivelser (f.eks. medikamenter,
eac : LNEI] spesialistbehandling (psykiater/psykolosg), sykhus-
Komplikasjoner? Ja Nei innlquelser)?
Hvis ja, hvilke: Beskriv her:
i Sykdommerinyre- eller urinveier? Prostatabesvar? ]
Hvis ja, hvilke: @ ] Astma eller annen lungesykdom?
' ' JK lﬁ
Nar: Hvis ja, hvilken sykdom:
Behandling: Behandline:

Erklaert frisk? I:]Ja I:] Nei Hvis ja, nar: Bruker du medisin daglig for dette? DJa D Nei

j  Revmatisme, leddgikt eller plager i muskler og ledd? E [ ] I Sykdomiunderlivsorganer? @ @

N L . .
Hvis ja, hvilke: LNET] Hvis ja, hvilken

Nér: Nar:

Behandling: Hvilken behandling ble gitt (medikamenter, kirurgi, osv.):

Erkleert frisk? DJa DNei Hvisja, nar;
Erklaert frisk? DJa DNei Hvis ja, nar;

k Sykdomilymfekjertlene? Blodsykdom? @ -
N\

Hvis ja, hvilke:

legemsfeil eller mén etter skade som ikke fremgar av
spgrsmalene i helseskjemaet?
Hvis ja, beskriv:

@ Har du eller har du hatt andre plager, sykdom, @ [ ]

Nar: Hvor lenge:

Hvilken behandling ble gitt:

Dato behandlingen ble avsluttet (maned/ar).




O rle nte rl n g O m h e lseerkl& rl n ge n Ferdig utfylt og undertegnet skjema

Helseerklaeringen alene danner i utgangspunktet grunnlaget for helsevurde-
ringen. Det er derfor viktig at erkleeringen fylles ut sa riktis som mulig. Ved
behov innhentes ytterligere dokumentasjon etter avgitt fullmakt. Sammen
med statistikker om helse, ufgrhet og dgd, gir dette et godt bilde av risikoen.

. Helseskjema fylles ut av den som skal forsikres, eller av foresatte

hvis den som skal forsikres er under 16 ar.

. Svarene pa spgrsmalene skal gi et fullstendig bilde av helsesitua-

sjonen, unntatt forhold som er eldre enn ti ar, vanlige barnesyk-
dommer, forkjglelse, influensa, og lignende. Det skal heller ikke
opplyses om gentester eller helseopplysninger som er nevnti
Bioteknologiloven §§ 5-1 og 5-8 eller helseopplyshinger om annen
person enn forsikrede.

. Helseerklzringen danner grunnlaget for forsikringen. Fullmakten

nedenfor gir rett til & hente inn supplerende opplysninger om helse-
tilstanden tilden som skal forsikres, dersom selskapet anser dette
som ngdvendig.

. Hvis forsikringssgknaden blir avslatt, eller det blir tatt helse-

reservasjon, skal dette begrunnes skriftlig.

. Huvis helsetilstanden bedres, kan du i noen tilfeller sgke om forsik-

ring pa ny, eller sgke om at reservasjon blir slettet.

. Du harrett til & se hvilke opplysninger vi henter inn om deg. Alle

opplysninger som blir hentet inn vil bli behandlet konfidensielt og i
trdd med Lov om Personopplysninger. De slettes etter 10 ar. Opp-
lysninger som ikke er ngdvendig for saksbehandlingen vil bli slettet
eller sendtiretur tilavsender.

. Hvis det oppstar en skade, kan det bli aktuelt a innhente opplysnin-

ger fra tiden fgr forsikringen ble kjgpt.

Fullmakt og erklaering

Jeg gir med dette Tryg Forsikring (Tryg) fullmakt til @ hente inn de opp-
lysningene som selskapet anser ngdvendige og relevante for a vurdere
forsikringssgknaden. Denne fullmakten fritar de som har taushets-
belagte opplysninger fra deres taushetsplikt.

Begrensninger:
Informasjon kan kun hentes inn fra de som er oppgitt i skjema. Det kan
vare:

Leger og behandlere,

NAV, PPT, BUP og andre institusjoner,

Register over forsikringssgkere (ROFF), og andre forsikringsselskap
som har gitt anmerkninger til dette registeret.

Fullmakten gir ikke rett til & innhente opplysninger som:

ikke er ngdvendige og relevante for & vurdere forsikringssgknaden,
er eldre enn 10 ar, hvis ikke opplysningene har sammenheng med
helseplager de siste 10 ar.

gjelder genetiske tester vedrgrende fremtidig sykdomsrisiko.

sendes til:

Tryg Forsikring

Risikovurdering Helse
Posthoks 7070
5020 Bergen

8. Vigjgr oppmerksom pa fglgende samarbeid mellom forsikrings-
selskapene:

ROFF

Finansnaringens Fellesorganisasjon (FNO) har et register over
forsikringssgkere og forsikrede (ROFF). Registeret brukes av forsi-
kringsselskapene som er tilknyttet FNO for & sikre at helsevurderin-
gen blir riktig og at opplysningsplikten blir overholdt.

NHV

Nemnda for helsevurdering (NHV) er FNO's fellesorgan for risi-
kovurdering. Den er satt sammen av leger og andre sakkyndige fra
forsikringsselskapene og fra legeforeningen. Nemnda far saker fra
selskapene ndr de trenger bistand fra fastsette reservasjoner eller &
giavslag ut fra de helseopplysningene som er innhentet.

Nemnda gir en veiledende anbefaling av sgknaden. Et kort, anony-
misert sammendrag av forsikredes sykehistorie vil bli registrert i
Nemnda. Formalet er & lage en erfaringsbase og oppslagsverk pa
tidligere behandlede saker, sortert etter sykdomsdiagnoser.

9. Helseerklaringen sendes til:
Tryg Forsikring
Risikovurdering Helse, internpost 1D5
Postboks 7070
5020 Bergen

Oppbevaring, sletting og utlevering.

Helseopplysninger og andre personopplysninger skal behandles og
oppbevaresitrdd med Lov om Personopplysninger og slettes etter 10
ar. Ved flytting av forsikringen og ved reassuranse, kan helseopplys-
ningene overfgres til andre selskaper. Opplysningene kan utleveres til
Nemnda for helsevurdering (NHV) og Register over forsikringssgkere
(ROFF) i forbindelse med saksbehandling av forsikringssgknaden.

Erklaering
Jeg erklaerer med dette at opplysningene jeg har gitt i helseerklaringen
er sé fullstendige og ngyaktige som mulig.

Jeg er kjent med at opplysningene fra meg danner grunnlaget for
forsikringsavtalen med Tryg. Dersom Tryg henter inn opplysninger fra
andre som jeg har oppeitt i fullmakten, vil disse opplysningene ogsa
vaere med som grunnlag for forsikringsavtalen.

Jeg er kjent med at uriktige eller ufullstendige opplysninger kan fgre til
at forsikringssgknaden blir avslatt eller sagt opp, og at erstatning ved
inntruffet skade ikke blir utbetalt. Ved svik kan Tryg si opp alle forsik-
ringene jeg har i selskapet, jf. forsikringsavtalelovens kapittel 13.

Er sykehistorien eller noen av spgrsmalene i helse- D NEI Hvis ja, hva ble diskutert og hvorfor?

erklaringen diskutert med Trygs representant?

[ i

Sted og dato Underskrift - den som skal forsikres (forsikrede)
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