
Vakuutetun tulee vastata kaikkiin kysymyksiin.�

SEB Life International
Sijoitusturva 

Pitkä terveysselvitys

Kyllä Ei1. Onko sinua hoidettu sairaalan vuodeosastolla viimeisen kahden vuoden aikana?

Kyllä Ei2. Käytätkö tai oletko viimeisen kahden vuoden aikana käyttänyt jotain reseptilääkettä yhtäjaksoisesti   
 vähintään kolmen kuukauden ajan? (Lyhyitä, yksittäisiä antibioottikuureja, allergialääkitystä tai ehkäisylääkitystä  
 ei tarvitse mainita)

Kyllä Ei3. Harrastatko tai aiotko harrastaa tai kokeilla jotain tapaturmaherkkää urheilulajia, kuten    
 laskuvarjohyppyä tai moottoriurheilua?

Kyllä Ei4. Onko sinulle tehty muistitutkimus?

Ref8158

Vakuutettu 
Nimi Henkilötunnus Pituus (cm) Paino (kg)

Jos vastaat kyllä johonkin alla esitetyistä kysymyksistä, vastaa myös lisätietokysymyksiin alla.

Onko sinulla tai onko sinulla aikaisemmin ollut:

Kyllä Ei5. Sydän- tai verenkiertoelinten sairautta, kuten esim. rytmihäiriöitä, kipua tai puristavaa tunnetta   
 rinnassa, sydäninfarktia, kohonnutta verenpainetta, kohonneita veren rasva-arvoja tai aivohalvausta?

Kyllä Ei6. Syöpää, pahanlaatuista kasvainta tai verisairautta?

Kyllä Ei7. Diabetesta tai kohonnut verensokeri?

Kyllä Ei8. Keuhkosairautta, kuten keuhkoahtauma?

Kyllä Ei9. Suoliston, maksan tai munuaisten sairautta, kuten esim. hepatiittia tai tulehduksellista    
 suolistosairautta?

Kyllä Ei10. Neurologista tai reumaattista sairautta kuten esim. MS, ALS tai nivelreuma?

Kyllä Ei11.Mielenterveysongelmaa, joka on vaatinut sairaalahoitoa, tai tutkimusta tai hoitoa vaativaa   
 alkoholiongelmaa tai oletko keskustellut alkoholinkäytöstäsi terveydenhuollon ammattihenkilön kanssa?

Vakuutusnumero 
(vain voimassa olevat vakuutukset) 

Kyllä EiTupakoitko?

Ilmoita sairaus, vamma tai oire. Ilmoita kehon osa ja koskeeko se oikeaa vai vasenta puolta 

Kehon osa                Puoli 

Jos olet vastannut “kyllä” johonkin kysymyksistä 1-11 ilmoita lisätietoja alla:

Milloin sairaus/oireet alkoivat? 

Kuukausi/vuosi  

Ilmoita sairausloman ajankohta. 

Kuukausi/vuosi

Ilmoita hoitolaitoksen ja lääkärin nimi ja osoite. 

Mitä hoitoa olet saanut? Ilmoita esim. mahdollinen leikkaus, sädehoito, lääkitys jne. Ilmoita lääkkeen nimi ja lääkityksen 
määrä, sekä reseptin kirjoittaneen lääkärin nimi.
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Nimellä SEB Life International kauppaa käyvän SEB Life International Assurance Company 
Designated Activity Company toimintaa säätelee Irlannin keskuspankki. Rekisteröity 
Irlannin tasavallassa. Rekisteröity toimisto: SEB Life International, Bloodstone Building, 
Riverside IV, Sir John Rogerson’s Quay, Dublin 2, Irlanti. Rekisteröintinumero 218391. 
Historiallinen kehitys ei ole luotettava osoitus tulevasta kehityksestä. Sijoituksen arvo 
voi laskea tai nousta. Tietojen oikeellisuus perustuu elokuu 2020 tilanteeseen. Oikeus 
muutoksiin pidätetään. 

seb.ie

Postiosoite:  SEB Life International, 
Bloodstone Building, Riverside IV, Sir 
John Rogerson’s Quay, Dublin 2, Irlanti.
Asiakaspalvelu: +358 (0)800 9 0805 
(maksuton numero Suomessa)
Sähköposti: life.finland@seb.fi
Vaihde: +353 1 487 07 00
Faksi: +353 1 487 07 04   



Seurataanko sairauttasi? Jos, niin ilmoita seuraavan käynnin 
ajankohta.
Kuukausi/vuosi 

Jos olet täysin tervehtynyt ja ilman oireita, ilmoita 
tervehtymisen ajankohta.

Kuukausi/vuosi 

Jos et ole täysin tervehtynyt ja sinulla on vielä oireita, ilmoita mitä oireita sinulla vielä on. 

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

x

Vakuutetun allekirjoitus

Tietosuoja
Minä hyväksyn täten, että: (a) SEB Life International säilyttää, käsittelee ja käyttää tietoja ja henkilötietoja Tietoturvapolitiikassa 
mainitulla tavalla, ja että (b) henkilöt, joille tietoja on luovutettu, käsittelevät ja käyttävät kyseisiä tietoja ja henkilötietoja. Jos minä 
olen luovuttanut jotain tietoja tai henkilötietoja SEB Life Internationalille koskien muita osapuolia kuin minua, minä vakuutan, että 
olen (i) antanut heille kopion Tietoturvapolitiikasta, ja (ii) että minä täytän kaikki tietosuojavaatimukset, joita minuun kohdistuu. 
Jos allekirjoittanut osapuoli on yhtiö tai jokin muu yhteisö (”oikeushenkilö”), oikeushenkilön puolesta allekirjoittavan henkilön 
(allekirjoittavien henkilöiden) katsotaan täten vakuuttavan ja lupaavan, että hänellä tai heillä on asianmukaiset valtuudet tehdä niin ja 
siten sitoa ja velvoittaa kyseinen oikeushenkilö.

Nimenselvennys Paikka ja Päivämäärä

x

Vakuutetun allekirjoitus

Suostumus
Minä, vakuutettu, vakuutan, että yllämainitut lausumat ovat parhaimman tietämykseni mukaan totta ja oikein. Ymmärrän, että tiedon 
antamatta jättäminen tai väärän tai valheellisen tiedon antaminen voi rajoittaa oikeuttani etuihin ja voi olla syy korvaushakemuksen 
hylkäämiseen. 

Ymmärrän, ettei Sijoitusturva tule voimaan, ennen kuin SEB Life International on hyväksynyt hakemuksen. Mikäli minun, vakuutetun, 
terveydentilassa tapahtuu muutoksia tai haen lääketieteellistä neuvoa ennen kuin Sijoitusturva on tullut voimaan, ymmärrän, että 
minun tulee ilmoittaa SEB Life Internationalille olosuhteiden muutoksista, ja SEB Life Internationalilla on oikeus hylätä hakemus. Olen 
lukenut ja ymmärrän tiedonantovelvollisuuteni.

Ilmoitan suostuvani siihen, että minua tutkineet ja hoitaneet lääkärit, sairaalat, terveyskeskukset, neuvolat, työterveydenhuollon 
yksiköt mielenterveystoimistot ja yksityiset sairaanhoitolaitokset sekä toiset vakuutusyhtiöt ja eläkelaitokset antavat tämän 
hakemuksen ja mahdollisen korvaushakemuksen käsittelyä varten tarvittavia terveydentilaani koskevia tietoja SEB Life 
Internationalille. Suostun myös siihen, että minua koskevia tietoja voi hakea julkisista tietolähteistä. Tarvittavien tietojen 
hankkimiseksi SEB Life International voi luovuttaa edellä mainituille tahoille terveydentilaani ja vakuutustani koskevia yksilöityjä 
tietoja. Kansaneläkelaitoksen tiedoista suostumukseni koskee vain korvausasian käsittelemiseksi tarvittavia tietoja.

Annan täten suostumukseni: (a) SEB Life Internationalille säilyttää, käsitellä ja käyttää yllä olevaa tietoa Tietoturvapoliitikan, jonka 
olen lukenut ja ymmärtänyt, kuvailemalla tavalla; ja (b) sellaisten ihmisten käsitellä ja käyttää tietojani, joille ne annettiin.

Ymmärrän, että tällä dokumentilla olevalla sähköisellä allekirjoituksellani on sama lainvoimaisuus,  kuin alkuperäisellä käsin 
kirjoitetulla allekirjoituksellani, ja vahvistan sillä  suostumukseni sitoutua laillisesti vakuutusehtoihin.

Nimenselvennys Paikka ja Päivämäärä 

Huomioitavaa
SEB Life Internationalilla on oikeus irtisanoa vakuutus, jos:
1)  vakuutuksenottaja tai vakuutettu on ennen vakuutuksen myöntämistä antanut vääriä tai puutteellisia tietoja tahallisesti tai 

huolimattomuudesta, jota ei voida pitää vähäisenä, ja SEB Life International oikean asianlaidan tuntien ei olisi myöntänyt 
vakuutusta;

2)  vakuutuksenottaja tai vakuutettu on täyttäessään tiedonantovelvollisuuttaan menetellyt vilpillisesti, 
3)  vakuutettuun liittyvässä, vakuutuksenantajan vastuun arvioimisen kannalta merkityksellisessä seikassa on tapahtunut 

vahingonvaaraa lisäävä muutos ja SEB Life International ei olisi myöntänyt vakuutusta siinä tapauksessa, että vakuutettuun 
liittyvä seikka olisi ollut muutosta vastaava jo vakuutusta myönnettäessä.

SEB Life International saa irtisanoa henkilövakuutuksen myös, jos:
1) vakuutettu on tahallisesti aiheuttanut vakuutustapahtuman; tai 2) vakuutettu on vakuutustapahtuman jälkeen antanut 

vakuutuksenantajalle vilpillisesti vääriä tai puutteellisia tietoja, joilla on merkitystä vakuutuksenantajan vastuun arvioimisen 
kannalta.

Vakuutukselle sovellettava Sijoitusturva perustuu tässä hakemuksessa annettuihin tietoihin. Siksi on ehdottoman tärkeää, että 
jokaiseen kysymykseen vastataan huolellisesti ja oikein. Hakija on vastuussa vastauksista silloinkin, kun toinen kirjoittaa ne hänen 
puolestaan. Väärästä tai puutteellisesta tiedosta voi seurata, että SEB Life Internationalin vastuuta rajoitetaan vakuutussopimuslain 
mukaan.
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