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Förköpsinformation Försäkringvillkor Mysafety  
 

Detta är en kortfattad information om försäkringen. För fullständiga försäkringsvillkor MSOS 26:04 

 
 

1. Vem kan teckna försäkringen och vilka teckningsregler gäller? 
Följande personer har rätt att ansöka om inträde, utökning eller höjning av försäkringar, under förutsättning att för var tid gällande 
underlag för hälsoprövning lämnas: 

• har fyllt 16 men inte 66 år 

• vid tiden för ansökan är fullt arbetsför enligt definition 

• är bosatt och folkbokförd i Sverige och inskriven i svensk försäkringskassa 

• för sjukvårdsförsäkring – bosatt i Norden och inskriven i nordisk försäkringskassa 

• uppfyller kraven för grupptillhörighet eller som medförsäkrad 
 
 

 
2. Vilka försäkringsprodukter ingår i försäkringen? 

Försäkringen kan omfatta följande händelser: 
 

• Olycksfallsförsäkring med remisskrav 
 

  
 

3. Olycksfallsförsäkring med remisskrav 
Försäkringen gäller dygnet runt, under såväl arbetstid som fritid. 
Försäkringen gäller längst fram till den dag den försäkrade fyller 67 år (slutålder), om inget annat framgår av gruppavtalet. 
 
En olycksfallsskada är en kroppsskada som drabbar den försäkrade genom en ofrivillig, plötslig och yttre händelse (ett utifrån kommande 
våld).  Kroppsskada som uppkommer genom värmeslag, solsting, förfrysning, vridvåld mot knä, hälseneruptur samt borreliainfektion och 
TBE till följd av fästingbett jämställs med olycksfallsskada. 
 
För att en olycksfallsskada enligt försäkringsvillkorens mening ska föreligga måste de fyra kriterierna (kroppsskada, ofrivillig, plötslig, yttre 
händelse) var uppfyllda . Förutsättningen för rätt till ersättning är att den försäkrade utan dröjsmål anlitar behörig ojävig läkare och att 
kroppsskadan är så alllvarlig att läkarbehandling har krävts. 
Detta kan medföra att händelser som i dagligt tal kallas olycksfall inte är en olycksfallsskada. 
 
Olycksfallsförsäkringen gäller för försäkrad vid olycksfallsskada som inträffar under försäkringstiden, och för kostnader inom 
offentligvården och endast upp till gällande högkostnadsskydd. 
  
Sjukvård till följd av olycksfallsskada gäller, efter remiss från offentligvården, och efter utredning att skadan är att betrakta som en 
olycksfallsskada enligt dessa försäkringsvillkor. Ersättning lämnas för åtgärder, kostnader och tjänster för vård inom Sverige till följd av 
olycksfallsskada som inträffar under försäkringstiden. All privat vård utförs av leverantörer/vårdgivare som i förväg anvisats av 
försäkringsgivaren, och som ingår i försäkringsgivarens vårdgivarnätverk. Sjukvårdsdelen är till för planerad vård d.v.s. ej för akuta skador.   
 
 

4. Kostnaden för försäkringen 
Priset för försäkringarna, premien, beräknas och fastställs för ett år i taget. Premiens storlek bestäms bland annat med hänsyn till gruppens 
sammansättning, åldersfördelning på de försäkrade och skadeutveckling inom gruppen. Varje grupp har en gemensam huvudförfallodag 
för samtliga försäkringar eller en egen huvudförfallodag för varje försäkring. För grupper med gemensam huvudförfallodag blir den första 
försäkringsperioden för den försäkrade from begynnelsedagen fram till huvudförfallodagen, och därefter blir försäkringsperioden ett år. 

 
Första premien: 
Den första premiebetalningen för nytecknad försäkring ska erläggas inom 14 dagar från det att premiefakturan sändes från 
försäkringsgivaren eller den som för försäkringsgivarens räkning avsänt avisering om premiebetalning.  

 
Förnyelsepremie: 
Förnyelsepremien betalas i förskott och skall vara erlagd senast på försäkrings- och premieperiodens första dag, men inte förrän tidigast en 
månad från den dag då premiefaktura avsänts. 
 
Uppsägning p.g.a. obetald premie: 
Betalas inte premien i tid, får försäkringsgivaren säga upp försäkringen för upphörande, om inte dröjsmålet är av ringa betydelse. 
Uppsägning får verkan 14 dagar efter den dag då den avsändes, om inte premien betalas inom denna tidsfrist. 
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5. När du vill begära ersättning 
Anmälan om olycksfall, som kan ge rätt till ersättning, ska snarast möjligt anmälas till försäkringsgivarens skadeavdelning på Vitea Life AB.  
 
För att få tillgång till privat vård via vårdplaneringen krävs en utredning för att fastställa om det är en ersättningsbar skada, och 
skadeanmälan ska alltid göras till www.vitealife.se/skador och remissen ska bifogas. Vårdplaneringen tar sedan kontakt med den 
försäkrade/skadelidande per telefon/epost när utredningen är klar.   

 
 

6. Undantag 
Olycksfallsförsäkringen gäller inte för olycksfallsskada som inträffat före försäkringen började gälla. 

 
Försäkringen gäller inte för behandling som inte avser förväntat normalförlopp efter en olycksfallsskada. Om kropps fel (sjukdom, sjuklig 
förändring, fysiskt eller psykiskt handikapp) förelåg när olycksfallsskadan inträffade eller om detta tillstött senare utan samband med 
olycksfallsskadan gäller följande;  
Kan det antas att kroppsfelet medfört att skadans följder förvärrats, lämnas endast ersättning för de följder som har uppkommit 
oberoende av kroppsfelet och enbart på grund av olycksfallsskadan. 
 
Om inget annan framgår av försäkringsbeskedet så gäller försäkringen inte för någon befintlig åkomma, varmed avses åkomma som har 
varit journalförd, behandlad eller känd av den försäkrade innan försäkringen började gälla. 
Försäkringen ersätter vårdprocess som har till syfte att varaktigt förbättra och/eller bota tillståndet hos den försäkrade. 
Vidare är försäkringsgivaren inte ersättningsansvarig för kostnader som avser, beror på eller har uppstått till följd av: 

• förebyggande vård 

• vård och behandling av diagnostiserad kronisk skada eller en icke behandlingsbar skada, som kräver livslång behandling 

• avsiktligt självförvållad kroppsskada 

• alla former av experimentell vård 

• tandvård och tandkirurgiska operationer inklusive bettskena, oavsett orsak 

• behandling av naturläkare eller homeopat samt medicinering med naturmedicin eller homeopatiska preparat samt andra alternativa 
behandlingsmetoder 

• läkarintyg 

• hälsointyg 

• behandling utförd av den försäkrade, hans/hennes partner eller föräldrar eller ett företag som ägs av någon av sagda personer 

• epidemier där insatserna leds av offentliga myndigheter 

• synkorrigering och synkorrigerande behandling 

• logoped 

• ett avtalat besök, behandling eller operation på en mottagning, sjukhus eller klinik där den försäkrade uteblivit, och inte till 
försäkringsgivarens vårdplanering/vårdgivaren avbokad senast 24 timmar innan behandlingstid. Kostnaden debiteras den försäkrade. 

• professionell sport 

• organtransplantation 

• konvalescens 

• förebyggande hälsokontroller 

• permanenta medicinska hjälpmedel, t.ex. hörapparat, fotbäddar, glasögon, linser mm 

• förlorad arbetsinkomst 

• försämring av hälsotillståndet som enligt medicinsk erfarenhet beror på missbruk av alkohol, narkotika, narkotikaklassade läkemedel, 
sömnmedel, dopingpreparat eller missbruk av andra läkemedel eller berusningsmedel. 

 
 

7. Försäkringsbelopp 
Försäkringsbeloppet för invaliditet framgår på försäkringsbeskedet dock maximalt 30 prisbasbelopp.  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.vitealife.se/skador
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8.  Allmänt om försäkringen  
Försäkringsgivare 
Försäkringsgivare är det norska försäkringsföretaget Knif Trygghet Forsikring A/S. Försäkringsgivaren företräds enligt fullmakt i Sverige av 
sitt svenska dotterföretag Vitea Life AB, org. nr. 559321-3126, som även på eget ansvar förmedlar försäkringar för försäkringsgivarens 
räkning.  

 

Gruppförsäkringsavtalet m.m. 
Det avtal som träffas mellan Knif som försäkringsgivare och en företrädare för en viss grupp och som definierar gruppen samt utgör en 
förutsättning för Gruppförsäkring och dess fortsatta giltighet. 
  
När försäkringarna börjar och slutar att gälla 
Försäkring börjar gälla tidigast från dagen efter den dag då fullständig skriftlig ansökan om försäkring skickats in till ansvarig 
förmedlare/gruppföreträdare. Detta gäller dock bara under förutsättning att försäkringen kan beviljas med normala villkor och premier, 
enligt de riskbedömningsregler som försäkringsgivaren då tillämpar. Vid tvist om från vilket datum en försäkring trätt i kraft gäller 
ankomstdatum hos förmedlaren/gruppföreträdaren, om inte försäkringstagaren kan styrka ett annat datum för avsändande. Om det 
framgår av ansökan att försäkringen ska börja gälla först från en senare tidpunkt gäller denna senare tidpunkt. 
 
Försäkringen gäller normalt 1 år i taget. Försäkringen förnyas om den inte sägs upp av gruppföreträdaren, den försäkrade eller 
försäkringsgivaren. Försäkringen kan sägas upp när som helst av den försäkrade. Uppsägning ska ske skriftligen.  
  
  

När försäkringen kan ändras 
I samband med att försäkringen förnyas har försäkringsgivaren rätt att meddela nya försäkringsvillkor och ändrad premie. Inga ändringar 
avseende försäkringsvillkor och premie sker de första tolv månaderna efter att försäkringen tecknats. En ändring av villkor och premier för 
försäkringen kan genomföras 90 dagar efter att skriftligt besked sänts till den försäkrade.  
 
Om förutsättningarna för avtalet förändras genom ändrad lagstiftning, annan författning, ändrad tillämpning av lag och/eller genom 
myndigheternas föreskrifter, har försäkringsgivaren rätt att ändra villkoren för försäkringsavtalet under försäkringstiden. En ändring som 
beror på förändringar i tvingande lag eller myndighets föreskrift kan börja gälla omedelbart.  Detta gäller också om 
gruppföreträdaren/kreditgivaren/förmedlaren eller försäkrad grovt åsidosätter sina förpliktelser. 
 
Andra ändringar börjar gälla när försäkringsgivaren sänt skriftligt besked om de nya villkoren eller av den tidpunkt som följer av lag. 
 
 

9. Skatteregler  
Försäkringen är en kapitalförsäkring enligt inkomstskattelagen. Det innebär bland annat att försäkringsbelopp som betalas ut med 
anledning av försäkringsfall är fria från inkomstskatt och att premien för försäkringen inte är avdragsgill. 
 

10. Behandling av personuppgifter  
Behandling av personuppgifter sker enligt Europaparlamentets och rådets förordning (EU) 2016/679 om skydd för enskilda personer med 
avseende på behandling av personuppgifter m.m. (GDPR). Uppgifter som lämnas till försäkringsgivaren, eller annat bolag inom 
Försäkringsgivarens koncern samt dess samarbetspartners kommer att behandlas av bolagen för att bolagen skall kunna fullgöra begärda 
åtgärder, ingångna avtal eller skyldigheter som följer av lag eller annan författning. Vissa känsliga personuppgifter, såsom 
sjukdomsinformation och uppgifter om hälsotillstånd, kan komma att inhämtas och behandlas i samband med riskbedömning och 
skadereglering. Försäkringstagaren/försäkrad är införstådd med att sådana uppgifter kan vara nödvändiga att inhämta och behandla för att 
avtalet skall kunna fullgöras. Personuppgifter kan även komma att behandlas för marknads- och kundanalyser, statistik, affärs-, produkt- 
och metodutveckling. Personuppgiftsansvarig kan komma att samköra personuppgifter med andra register i syfte att uppdatera registren. 
Vidare kan uppgifterna även komma att behandlas för informations- och marknadsföringsändamål. Personuppgifter kan för nu angivna 
ändamål komma att lämnas ut till bolag inom den koncern försäkringsgivaren tillhör och till andra bolag, såväl inom som utom EU- och EES-
området, och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor försiktighet för att 
skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer därför endast att vara tillgängliga för personer som behöver ha 
tillgång till uppgifterna för att kunna utföra sitt arbete. Uppgifter kommer vidare endast att göras tillgängliga i den utsträckning som behövs 
för ovanstående ändamål. Försäkringstagare/försäkrade som önskar upplysningar om vilka personuppgifter som behandlas kan efter 
skriftlig ansökan erhålla sådan information samt begära rättelse av felaktiga uppgifter. Sådan ansökan skall vara egenhändigt undertecknad 
och ange försäkrings eller personnummer samt ställas till Knif Trygghet Forsikring AS c/o Vitea Life AB, Vasagatan 28, 111 20 Stockholm, 
Sverige Se mer på www.vitealife.se/integritetspolicy. 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.vitealife.se/integritetspolicy
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11. Om vi inte är överens  
 

Om försäkrad inte är nöjd med ett beslut ska försäkrad först vända dig till försäkringsgivaren och begära en omprövning. Begäran sänds till 
handläggaren eller till handläggarens närmaste chef. Om försäkrad efter förnyad kontakt med försäkringsgivaren ändå inte är nöjd finns 
nedanstående möjligheter att få ärendet omprövat. 
Slutligt beslut i ett försäkringsärende kan prövas av försäkringsgivarens prövningsnämnd. Nämnden består av en utomstående expert med 
lång erfarenhet från personskadeområdet, en jurist samt försäkringsgivarens, skade- respektive riskbedömningschef. 

 
Försäkringsgivarens prövningsnämnd 
Knif Trygghets Forsikring c/o Vitea Life AB 
Vasagatan 28, 111 20 STOCKHOLM 
Tel.nr 08 – 86 08 88 
info@vitealife.se 
 
Är du som försäkrad trots detta är missnöjd kan du vända sig till: 
Allmänna reklamationsnämnden (ARN)  
Box 174, 101 23 Stockholm 
Telefon: 08-508 860 00 
Besöksadress: Teknologgatan 8 C, Stockholm 
ARN prövar inte ärenden som rör medicinska frågor, där särskild medicinsk kunskap krävs.  
 
 
Sådana ärenden prövas i stället av: 
Personförsäkringsnämnden (PFN)  
Box 24067, 104 50 Stockholm Telefon: 08-522 787 20 
Besöksadress: Karlavägen 108, Stockholm 
 
För kostnadsfri rådgivning kontakta: 
Konsumenternas försäkringsbyrå (KFB)  
Box 24215, 104 51 Stockholm 
Telefon: 08-22 58 00, 08-24 88 91 

Besöksadress: Karlavägen 108, Stockholm 

 
Tvist med anledning av försäkringsavtalet prövas av svensk domstol, i första hand vid tingsrätt, och med tillämpning av svensk lag. Kostnad 
för juridiskt ombud ersätts inte av denna försäkring. 

mailto:info@vitealife.se

