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Anmalan avseende verksamhetsforsakring for revisionsforetag

Vi ska leverera nytta till vara medlemmar och darfor erbjuder vi er att teckna FARs
verksamhetsforsakring. Det dr en anpassad forsakring fér vara medlemmars behov och verksamhet
med mycket férmanliga premier och extra bred omfattning. For- och efterkdpsinformation och
fullstandiga villkor for forsakringarna finns pa farforsakring.se

VidrmedlemmariFAR: [ ] JA [ ] Ne
Vi ber er att fylla i de moment dar ni 6nskar premieoffert och vi aterkommer till er inom kort.

Ansvarsforsakring for ren formogenhetsskada
Kontorsférsakring

Sjukavbrottsforsakring- tillagg till kontorsforsikring

OO0

Sjukvardsforsdkring

Forsakringstagare, revisionsforetagets namn:

Utdelningsadress/ Gatuadress:

Postnummer och Ort:

Organisationsnummer: Telefon (dven riktnummer)

E-postadress forsakringsansvarig:

Ansvarsforsakring for ren formogenhetsskada for revisionsforetag

Medforsakrade bolag

Forsakringen galler for foretaget enligt ovan, medférsdkrade bolag anges pa separat bilaga. Ange
uppgifter om namn, adress, organisationsnummer, organisationsskiss samt auktoriserade/ godkanda
revisorer. Den sOkandes dotterbolag omfattas med automatik av forsdkringen inom ramen for den
forsidkrade revisions/ radgivningsverksamheten samt den anmalda omsattningen.

Samagande eller samarbete
Finns nagon form av samarbete, eller samadgande, med annan svensk eller utlandsk revisionsbyra?
d JA Om Ja, vinligen redogér ndrmare i sarskild bilaga.

[ NE
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Grundforsakring Férsakringsbelopp revisionsverksamhet

Revisionsforetag i vilket antalet auktoriserade och godkanda revisorer I:l JA
understiger 6 verksamma revisorer
- 200 prisbasbelopp/skada, 400 prisbasbelopp/ forsakringsar.

Revisionsforetag i vilket antalet auktoriserade och godkanda revisorer ar 6 |f| JA
eller fler men understiger 50 verksamma revisorer

- 200 prisbasbelopp/skada, 600 prisbasbelopp/ forsakringsar.
Revisionsforetag i vilket antalet auktoriserade och godkanda revisorer uppgar |:| JA

till 50 eller fler verksamma revisorer
- 200 prisbasbelopp/skada, 800 prisbasbelopp/ férsakringsar.

Forsakringsbelopp radgivningsverksamhet

Skadestandskrav orsakade i radgivningsverksamhet som inte ar att betrakta som
revisionsverksamhet enligt revisionslagens definition (se 2§ 8) ersatts under forsakringsperioden
med 200 prisbasbelopp/skada och maximalt for férsakringsperioden ur ovanstaende
forsakringsbelopp.

Tillaggsforsakring - forhéjda férsakringsbelopp XS-skydd

100 prisbasbelopp per skada och forsakringsar excess grundforsakringens E JA
forsakringsbelopp
200 prisbasbelopp per skada och forsakringsar excess grundforsdkringens D JA

forsakringsbelopp

Forsakringsuppgifter revisions- och radgivningsverksamhet
Uppgifterna avser forsakringstagaren och eventuella medférsakrade bolag per anmalningsdag.

Totalt antal auktoriserade och godkédnda revisorer

st
Total arsomsattning senaste bokslutet (intdkter fran revision och
radgivning avseende forsakringstagarens och samtliga medforsdkrade
bolag och dotterbolag) kkr
Ungefarlig andel av omséattning som &r att hanfora till revision

kkr
Ungefarlig andel av omsattning som ar att hanfora till radgivning

kkr

For nystartade bolag eller vid uppstart av radgivningsverksamhet géller att premien berdknas pa den
budgeterade omsattningen.
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Skadestandsansprak
Viktigt att samtliga auktoriserade och godkinda revisorer inom revisionsféretaget tillfragas. Aven
ovrig personal inom omradet radgivning skall tillfragas.

1. Har skadestandsansprak riktats mot sékande eller dari verksam [] A ] NEe
auktoriserad eller godkand revisor eller 6vrig personal inom
omradet under de 5 senaste aren?

Om JA, vanligen bilagg separat information med beskrivning av
handelsen som medfoérde kravet, ndr handelsen intraffade,
kravets storlek samt vilket belopp som ar utbetalt eller
reserverat med anledning av kravet.

2. Kanner ni till ndgon omstandighet som kan leda till att ] A ] nes
skadestandsansprak kan komma att framstallas mot s6kande
eller dari verksam auktoriserad eller godkand revisor eller 6vrig
personal?

Om JA, vanligen bildgg separat information med beskrivning av
handelsen som kan komma att medféra att krav framstalls, nar
handelsen intraffat samt uppgift om det forvantade
kravets/den forvantade forlustens storlek.

Om ni svarat JA pa nagon av ovanstaende fragor har nagon
forsakringsersattning utbetalats till skadelidande?

Forsakring (anges om ni inte ar forsdkringstagare sedan tidigare)

Har den s6kande en gallande ansvarsforsakring for ren 0 A [0 ne
formogenhetsskada for revisionsverksamhet?

Forsakringsgivare: Forfallodag (ar, manad, dag):

Forsakringsbelopp: Nar tecknades ansvarsforsakringen (ar, manad, dag)
Om NEJ, ange | Vilket datum féretaget startade sin verksamhet Ar, manad, dag

Om det hos revisionsféretaget finns auktoriserad eller
godkand revisor, som bedrivit revisionsverksamhet E JA D NEJ
fore detta datum

Har den s6kande nagon annan gallande ansvarsfoérsadkring for ren |:| JA |:| NEJ
formogenhetsskada? (Exempelvis for radgivningsverksamhet eller
annan tillaggsférsakring)
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Forsakringsgivare: Forfallodag (ar, manad, dag):

Forsakringsbelopp: Nar tecknades ansvarsférsakringen (ar, manad, dag)

Kontorsférsakring - forsakringsuppgifter
Uppgifterna avser forsakringstagaren och eventuella medférsakrade bolag per anmalningsdag.

Arsomsattning: Ar:
kkr

Huvudforsakringsstalle, adress:

Medforsakrade bolag, namn + organisationsnr: Medforsakrat bolags forsakringsstalle, adress:

Sjukavbrottsférsakring- tecknas som tillagg till kontorsférsakring

For att fa teckna sjukavbrottsforsakring maste medlemsféretag antingen ha en kontorsforsakring
tecknad via FARs medlemsforsakringar alternativt vara medforsakrad till annat medlemsféretag som
har kontorsforsakring tecknad via FARs medlemsforsakringar.

Forsakrade personer

Namn: Personnummer: 30 dagar 90 dagar

karens D karens |:|

Forsakringsbelopp: (ska motsvara féretagets arliga fasta kostnader)

Namn: Personnummer: 30 dagar 90 dagar

karens karens |:|

Forsakringsbelopp: (ska motsvara foretagets arliga fasta kostnader)

Namn: Personnummer: 30 dagar 90 dagar

karens |:| karens D

Forsakringsbelopp: (ska motsvara foretagets arliga fasta kostnader)

Namn: Personnummer: 30 dagar 90 dagar

karens D karens E

Forsakringsbelopp: (ska motsvara foretagets arliga fasta kostnader)

Namn: Personnummer: 30 dagar 90 dagar

karens |:| karens DI

Forsakringsbelopp: (ska motsvara féretagets arliga fasta kostnader)
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Observera att om en person ansoker om ett hogre férsikringsbelopp dn 360 000 kr/ ar i
sjukavbrottsforsakring ocksa maste komplettera anmilan med en hilsodeklaration. Véanligen
kontakta oss om sa ar fallet.

Sjukvardsforsakring

Som arbetsgivare véljer ni omfattning nedan. Observera att valet géller for samtliga forsdakrade
personer pa foretaget om ni har anstéllda:

D Sjukvardsforsakring

o Sjukvardsforsakring Bas

D Forebygg- och rehabforsakring

Vénligen lista de personer som ska anslutas till sjukvardsférsakring nedan:

Namn: Personnr: Adress: Postnummer | Ort

Undertecknad intygar att samtliga anstillda, enligt forteckning ovan pa anmalan om
sjukavbrottsforsakring samt ans6kan om sjukvardsforsakring, vid intradet i forsakringen ar fullt
arbetsfora, se definiton nedan.

FULLT ARBETSFOR

Med fullt arbetsfor menas att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrdankningar och att sjuklon
fran arbetsgivaren eller ersattning fran Forsakringskassan inte utbetalas. Med ersattning fran
Forsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringsersattning, aktivitetsersattning, sjukersattning,
tidsbegransad sjukersattning eller annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga. For att vara fullt
arbetsfor krdvs dven att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller att [6nebidragsersattning eller
vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller motsvarande erséttning inte ar beviljad.

Information och intygande vid ansdkan av sjukvardsférsdkring
Forsakringsgivare for sjukvardsforsakring ar Lansforsakringar Sak Forsakringsaktiebolag (publ),
organisationsnummer 502010-9681.
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Jag har tagit del av Lansforsakringars for- och efterkdpsinformation vid ansékan av
sjukvardsforsakring.

BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER

Lansforsakringar behandlar personuppgifter i enlighet med vad som anges i informationen
”Behandling av personuppgifter” som hittas pa webbplats lansforsakringar.se/personuppgifter. Om
du vill kan du fa informationen skickad till dig, kontakta i sa fall Lansforsakringar, Halsa Kundservice
pa telefonnummer 08-588 427 00 eller e-postadress info.halsa@lansforsakringar.se.

Underskrift avanmalan

Datum och Ort: Underskrift firmatecknare: Namnfortydligande:

Anmalan skickas till:

Willis Towers Watson Sweden AB
FARs Forsakringsservice

Box 7273

103 89 Stockholm

Telefon: 08-5870 9587
E-post: farforsakring@willis.com
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