SEB SEB Life International
Sijoitusturva
Pitka terveysselvitys

Vakuutusnumero

(vain voimassa olevat vakuutukset)

0 Vakuutetun tulee vastata kaikkiin kysymyksiin. | | | | | | | | | | | | |

Nimi Henkildtunnus Pituus (cm) |Paino (kg)

Tupakoitko? [ Jkyla [ e

Jos vastaat kylla johonkin alla esitetyista kysymyksistd, vastaa myos lisatietokysymyksiin alla.

1. Onko sinua hoidettu sairaalan vuodeosastolla viimeisen kahden vuoden aikana? I:l Kylla I:l Ei

2. Kaytatko tai oletko viimeisen kahden vuoden aikana kéyttanyt jotain reseptildaketta yhtajaksoisesti |:| Kylla |:| Ei
vahintaén kolmen kuukauden ajan? (Lyhyité, yksittaisia antibioottikuureja, allergialaékitysta tai ehkaisylaakitysta
ei tarvitse mainita)

3. Harrastatko tai aiotko harrastaa tai kokeilla jotain tapaturmaherkkaa urheilulajia, kuten |:| kylla |:| Ei
laskuvarjohyppya tai moottoriurheilua?

4. Onko sinulle tehty muistitutkimus? I:l Kylla I:l Ei

5. Sydan- tai verenkiertoelinten sairautta, kuten esim. rytmihairioita, kipua tai puristavaa tunnetta D Kylla I:l Ei
rinnassa, sydaninfarktia, kohonnutta verenpainetta, kohonneita veren rasva-arvoja tai aivohalvausta?

6. Sydpéad, pahanlaatuista kasvainta tai verisairautta? D Kylla I:l Ei

7. Diabetesta tai kohonnut verensokeri? |:| Kylla |:| Ei

8. Keuhkosairautta, kuten keuhkoahtauma? I:l Kylla |:| Ei

9. Suoliston, maksan tai munuaisten sairautta, kuten esim. hepatiittia tai tulehduksellista |:| Kyl |:| Ei
suolistosairautta?

10. Neurologista tai reumaattista sairautta kuten esim. MS, ALS tai nivelreuma? I:l Kylla I:l Ei

11.Mielenterveysongelmaa, joka on vaatinut sairaalahoitoa, tai tutkimusta tai hoitoa vaativaa |:| Kylla |:| Ei

alkoholiongelmaa tai oletko keskustellut alkoholinkéaytdstéasi terveydenhuollon ammattihenkilén kanssa?

Jos olet vastannut “kyll&” johonkin kysymyksista 1-11 ilmoita lisatietoja alla:
IImoita sairaus, vamma tai oire. lImoita kehon osa ja koskeeko se oikeaa vai vasenta puolta

Kehon osa Puoli
Milloin sairaus/oireet alkoivat? limoita sairausloman ajankohta.
Kuukausi/vuosi Kuukausi/vuosi

IImoita hoitolaitoksen ja ladkarin nimi ja osoite.

Mité hoitoa olet saanut? limoita esim. mahdollinen leikkaus, sddehoito, ladkitys jne. lImoita ladkkeen nimi ja ladkityksen
maara, seka reseptin kirjoittaneen laakarin nimi.
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Seurataanko sairauttasi? Jos, niin ilmoita seuraavan kdynnin | Jos olet taysin tervehtynyt ja ilman oireita, ilmoita
ajankohta. tervehtymisen ajankohta.

Kuukausi/vuosi Kuukausi/vuosi

Jos et ole taysin tervehtynyt ja sinulla on viel& oireita, ilmoita mité oireita sinulla viel& on.

Muita lisétietoja (esim. viimeisin verenpainelukema, jos sinulla on korkea verenpaine tai tapaturmaherkéan harrastuksen nimi)

Huomioitavaa

SEB Life Internationalilla on oikeus irtisanoa vakuutus, jos:

1) vakuutuksenottaja tai vakuutettu on ennen vakuutuksen myontéamista antanut vaaria tai puutteellisia tietoja tahallisesti tai
huolimattomuudesta, jota ei voida pitad vahaisend, ja SEB Life International oikean asianlaidan tuntien ei olisi myontanyt
vakuutusta;

2) vakuutuksenottaja tai vakuutettu on tayttaessaan tiedonantovelvollisuuttaan menetellyt vilpillisesti,

3) vakuutettuun liittyvéssa, vakuutuksenantajan vastuun arvioimisen kannalta merkityksellisessa seikassa on tapahtunut
vahingonvaaraa liséédva muutos ja SEB Life International ei olisi mydntényt vakuutusta siind tapauksessa, etta vakuutettuun
liittyvé seikka olisi ollut muutosta vastaava jo vakuutusta mydnnettéessa.

SEB Life International saa irtisanoa henkildvakuutuksen myés, jos:

1) vakuutettu on tahallisesti aiheuttanut vakuutustapahtuman; tai 2) vakuutettu on vakuutustapahtuman jalkeen antanut
vakuutuksenantajalle vilpillisesti vaaria tai puutteellisia tietoja, joilla on merkitysté vakuutuksenantajan vastuun arvioimisen
kannalta.

Vakuutukselle sovellettava Sijoitusturva perustuu tédssa hakemuksessa annettuihin tietoihin. Siksi on ehdottoman tarkeéaa, etta
jokaiseen kysymykseen vastataan huolellisesti ja oikein. Hakija on vastuussa vastauksista silloinkin, kun toinen kirjoittaa ne hanen
puolestaan. Vaarasta tai puutteellisesta tiedosta voi seurata, etta SEB Life Internationalin vastuuta rajoitetaan vakuutussopimuslain
mukaan.

Tietosuoja

Min& hyvéksyn taten, etté: (a) SEB Life International séilyttaa, kasittelee ja kayttaa tietoja ja henkildtietoja Tietoturvapolitilkassa
mainitulla tavalla, ja etté (b) henkildt, joille tietoja on luovutettu, kasittelevat ja kayttavat kyseisia tietoja ja henkilttietoja. Jos mind
olen luovuttanut jotain tietoja tai henkildtietoja SEB Life Internationalille koskien muita osapuolia kuin minua, mind vakuutan, etté

olen (i) antanut heille kopion Tietoturvapolitiikasta, ja (i) ettd min& taytan kaikki tietosuojavaatimukset, joita minuun kohdistuu.

Jos allekirjoittanut osapuoli on yhti6 tai jokin muu yhteisd (“oikeushenkild”), oikeushenkilén puolesta allekirjoittavan henkilon
(allekirjoittavien henkiliden) katsotaan taten vakuuttavan ja lupaavan, etté hanelld tai heilla on asianmukaiset valtuudet tehda niin ja
siten sitoa ja velvoittaa kyseinen oikeushenkild.

Vakuutetun allekirjoitus

X Tulosta ja allekirjoita

Nimenselvennys Paikka ja Paivamaara

I N I

Suostumus

Min&, vakuutettu, vakuutan, etta yllamainitut lausumat ovat parhaimman tietdmykseni mukaan totta ja oikein. Ymmarrén, etté tiedon
antamatta jattadminen tai vaaran tai valheellisen tiedon antaminen voi rajoittaa oikeuttani etuihin ja voi olla syy korvaushakemuksen
hylké&miseen.

Ymmarran, ettei Sijoitusturva tule voimaan, ennen kuin SEB Life International on hyvéksynyt hakemuksen. Mikali minun, vakuutetun,
terveydentilassa tapahtuu muutoksia tai haen laédketieteellista neuvoa ennen kuin Sijoitusturva on tullut voimaan, ymmarran, etta
minun tulee ilmoittaa SEB Life Internationalille olosuhteiden muutoksista, ja SEB Life Internationalilla on oikeus hylata hakemus. Olen
lukenut ja ymmarran tiedonantovelvollisuuteni.

IImoitan suostuvani siihen, ettd minua tutkineet ja hoitaneet ladkarit, sairaalat, terveyskeskukset, neuvolat, tyéterveydenhuollon
yksikdt mielenterveystoimistot ja yksityiset sairaanhoitolaitokset seka toiset vakuutusyhtitt ja elédkelaitokset antavat taman
hakemuksen ja mahdollisen korvaushakemuksen kasittelya varten tarvittavia terveydentilaani koskevia tietoja SEB Life
Internationalille. Suostun my®s siihen, ettéd minua koskevia tietoja voi hakea julkisista tietolahteisté. Tarvittavien tietojen
hankkimiseksi SEB Life International voi luovuttaa edella mainituille tahoille terveydentilaani ja vakuutustani koskevia yksildityja
tietoja. Kansanelékelaitoksen tiedoista suostumukseni koskee vain korvausasian kasittelemiseksi tarvittavia tietoja.

Annan taten suostumukseni: (a) SEB Life Internationalille sailyttaa, kasitella ja kayttaa ylla olevaa tietoa Tietoturvapoliitikan, jonka
olen lukenut ja ymmartényt, kuvailemalla tavalla; ja (b) sellaisten ihmisten kasitelld ja kayttaa tietojani, joille ne annettiin.

Ymmarran, etta talla dokumentilla olevalla sahkdisella allekirjoituksellani on sama lainvoimaisuus, kuin alkuperdaisella kasin
kirjoitetulla allekirjoituksellani, ja vahvistan silla suostumukseni sitoutua laillisesti vakuutusehtoihin.

Vakuutetun allekirjoitus

X Tulosta ja allekirjoita

Nimenselvennys Paikka ja Paivamaara

I I
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