Helbredserklaering for

Navn:

Saetter du kryds ved ja, skal svarrubrikken til hgjre udfyldes. Ved pladsmangel bruges et ekstra ark.

Hvis JA, udfyldes her.

NEJ JA
NB: Spergsmélene omfatter bade psykiske og legemlige lidelser, dog er
ukomplicerede barnesygdomme og kortvarige forkalelser undtaget.
Har du indenfor de sidste 10 ar O O
konsulteret, veeret undersegt eller Behandler: ... ..o s
behandlet af lzege (herunder navn
speciallaage), KiropraKior, PSYKIater,
psykolog, psykoterapeut, adresse
fysioterapeut eller naturleege? Arsag: ...
HY O A 2 e e
md/ar
Har du folger/gener? LINej [lJa, hvilke? ...
Hvis JA, udfyldes her.
Har du indenfor de sidste 10 arvaeret L1 LI HVOr? ..o
indlagt, behandlet eller undersegt pa
sygehus/hospital/ privatklinik? FOr NVad? .o
HY O A e e
md/ar
Har du folger/gener? CINej [dJa, hvilke? .........cooooiiiiiiiiiiiiiiiii,
Hvis JA, udfyldes her.
Har du aktuelt eller indenfor de sidste L1 L1 HVIIKE? ..o.ooiiii e,
3 10 &r haft sygdomme i eller gener
(smerter eller ubehag) fra nakke, ryg HVOMNAr SidSt? ...
eller lzend, herunder diskusprolaps, md/ar
lumbago, whip-lash, muskelspzendin- Hvem er dubehandletaf? ...
ger mv.? navn/adresse
Hvis JA, udfyldes her.
Har du aktuelt eller indenfor de sidste [ [0 HVIIKE? ....ovveeiiiiiieeeee e
4 10 &r haft sygdomme i eller gener
(smerter eller ubehag) fra SKUIAIE, e e e
arme, albuer, haender, hofter, baek-
ken, ben, knae eller fgdder, herunder HVOINAr SIASt? ..o e
ogsa led- og gigtlidelser? md/ar
Hvem er du behandlet af? ...
navn/adresse
Hvis JA, udfyldes her.
a. Har du medfadte legemsfejl EI O HVIIKE? oo
5 (herunder nedsat hgrelse)
eller fglger (mén) efter skader?
b. Har du nedsat syn? O O VY= Ve 20
Brille/kontaktlinsestyrke: Hajre: +/- ............ Venstre: +/- ............

Jeg erkleerer hermed, at mine besvarelser og oplysninger er i overensstemmelse med sandheden, og at jeg intet har fortiet. Jeg er klar over, at
forsikringen kan nedseettes eller ophaeves, hvis svarene ikke er fuldt sandfeerdige, eller fortielser har fundet sted.

Dato

CPR nummer

Underskrift

OBS! HUSK AT SKRIVE CPR NUMMER OG UNDERSKRIVE PA BEGGE SIDER AF HELBREDSERKL/ARINGEN.

banknpension

pensionskasse for finansansatte




NEJ JA

Hvis JA, udfyldes her.

. Bruger du laegemidler ordineret af O O Hvilke praeparater? .........c..oooeiueeee oo
6 lzege eller anden behandler?
FOr NVad ? ..
. Har du tidligere veeret i medicinsk [0 [0 Hvilke praeparater? ... e
behandling mere end 1 md.,
herunder med beroligende eller HY O 2 e
smertestillende medicin? md/ar
FOr NVad? . e
Hvis JA, udfyldes her.
7 . Drikker du @, vin, hedvin eller O O Gennemsnitlig ........veveeeeeennn. genstande ugentligt
spiritus?
. Har du tidligere haft et stgrre for- O O Gennemsnitlig ......ccoevvviniiiiiiiiniinn, genstande ugentligt
) . S
Pl AT, Wy [oehila) Gl Sl I hvilke PERIOAEI? ...
md/ar
. Modtager du eller har du modtaget [[] [ Hvilken behandling? ... e
. oy >
belEmelng ClIEr Frl g iEhert I hVilKe PEFIOAEI? ...
md/ar
Hvis JA, udfyldes her.
Har du indenfor de sidste 10 arvaeret [1 [ Afhvilken Arsag? ...........coooviiiiiiiiii e,
8 syg eller uarbejdsdygtig i en Hvornar?
sammenhangende periode pa 1 2
; ?
LI CLEP I Varighed? ...

Har der folger/gener? LINej [lJa, hvilke? ............ocooeeiiiiiiiiiiiiiieienn,

9 JA NEJ
Er du fuldt arbejdsdygtig? O O Hvis NEJ, hvorfor ikke? ...,
JA NEJ
1 0 Er du fuldsteendig rask? O [O HvisNEJ, hvorforikke? ...........coooiiiiiiiiiiii
NEJ JA Hyvis JA, udfyldes her.
Modtager du offentlig eller anden CO O SIden DVOMA? ..o

11

pension?

md/ar
Hvad er din hgjde og veegt? Hgjde ... cm Veaegt ... kg
Hvem er din laege? NBVIN: .ot
1 3 IS S . .t s
Postnr.: ... By

Jeg erkleerer hermed, at mine besvarelser og oplysninger er i overensstemmelse med sandheden, og at jeg intet har fortiet. Jeg er klar over, at
forsikringen kan nedszettes eller ophaeves, hvis svarene ikke er fuldt sandfeerdige, eller fortielser har fundet sted.

Jeg giver samtykke/fuldmagt til, at Bankpension kan indhente oplysninger om mine helbredsforhold. Der kan indhentes oplysninger der er ngdvendige for
en fuldstaendig vurdering af den forsikringsmaessige risiko. Nar supplerende helbredsoplysninger afgives af leeger, anvendes en naermere aftalt erkleering,
som suppleres med kopi eller uddrag af relevant journalmateriale, hvis Bankpension gnsker det.

Oplysningerne kan indhentes hos autoriserede sundhedspersoner, sygehuse og sundhedsmaessige institutioner, hos offentlige myndigheder samt hos
andre selskaber og pensionskasser. Andre selskaber, pensionskasser, Videncenter for Helbred & Forsikring, Arbejdsskadestyrelsen samt andre
autoriserede sundhedspersoner, der involveres i sagens behandling, kan gares bekendt med de indhentede oplysninger.

Jeg giver samtykke til, at Bankpension kan videregive oplysninger, herunder personnummer og oplysninger om helbredsmaessige forhold, til behandling i
Videncenter for Helbred og Forsikring (Helbred & Forsikring). Samtidigt annulleres min eventuelle tidligere tilbagekaldelse af samtykke til behandling.

Dato

CPR nummer

Underskrift

OBS! HUSK AT SKRIVE CPR NUMMER OG UNDERSKRIVE PA BEGGE SIDER AF HELBREDSERKLARINGEN.

banknpension




