AnsOkan
Avbrottsforsakring vid arbetsoférmaga

Foretagets/organisationens namn och adress Forsékrads namn och adress

Fylls i av forsékringsbolaget, forsakringsnr, ombudsnr Bolagsnr |:| Ny forsakring

|:| Hojning av forsékringsbelopp

P Forsakrad person

Efternamn och tilltalsnamn Personnr

B Halsoférklaring
Dessa uppgifter ska besvaras av den forsékrade, oriktig eller ofullstdndig uppgift kan medféra att férsékringen blir ogiltig.
Ar du fullt frisk och arbetsfor?

1 I:' Ja I:' NEJ, BNGE VAITOE ..ottt e e e e e et et et e et e et et et e et et e e

Har du nagon sjukdom, skada, fysiska eller psykiska besvar eller annat kroppsfel?

I:' Nej I:' J8, VIIKA? o e e e et e et et e e et et e e et e

Har du under de senaste 5 aren varit sjukskriven / arbetsofémagen (helt eller delvis) mer an 14 dagar i |:| 3 |:| .
foljd? a Nej
Har du under de senaste 5 aren undersokts eller behandlats av lékare eller annan vardpersonal |:| |:| .
(t ex vid huslakarmottagning, vardcentral, foretagshalsovard eller sjukhus)? Ja Nej
Anvander du lakemedel?

[ INei  []3a vilket/vilka? w..ovooveeoeeoeeee e Anledning till Medicinering? «............oovcovveereosereverenen,
Har du syn- eller horselfel?

I:' Nej I:' Ja, vad fOr FRI? ...

6 Ange felets art och grad samt om det ar ensidigt eller dubbelsidigt. Vid narsynthet av minst 6 dioptrier (glaségon) 5 dioptrier
(linser) p& nagot av 6gonen, ange dioptritalet. Bifoga garna kopia av senaste glaségonrecept.

g | ~rlWDN

Vanster 6ga: ........cooceeiiininnn. [o] 1= T Hoger 6ga: .....coovienininnnn. [o] 1= PP P

7 La&ngd i M (Utan SKOK) 1..vuie it it e st e e eeinaas Vikt i Kg (utan KIAder) ..o e

) Komplettera nedan om du svarat nej pa fraga 1 eller svarat ja p& ndgon av frdgorna 2-5.
All kontroll, undersokning, vard och behandling ska uppges.
A Av vilken anledning har du vardats, behandlats, undersokts eller genomgatt halsokontroll?

Under vilka tider undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Under vilka tider var du sjukskriven?

Vilken/vilka lakare eller vardinrattning/-ar har du anlitat? Ange sjukhus, klinik, mottagning samt lakares namn och adress.

Vilken behandling har du fatt; sjukgymnastik, medicinering, operation etc?

m| O O |

Vad blev resultatet av behandlingen, undersékningen eller kontrollen?

Tn

Ar du symtomfri?

|:| Ja , sedan (datum) ..........cooeiiiiiiiieinnnne |:| NEj, aNGE DESVAIEN ...t
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PP Forsakringsbelopp och karenstid
Onskat férsakringsbelopp i basbelopp

Karenstid
|:| 30 dagar |:| 14 dagar

B underskrift av den forsakrade

Harmed forklarar jag att samtliga lamnade uppgifter och svar i denna ansékan ar fullstdndiga och sanna. Jag medger att de 1&ggs till grund for
forsékringsavtalet och kénner till att oriktiga och ofullstandiga uppgifter kan medfora att avtalet ar ogiltigt.

Jag tillater att
. Lakare, psykolog eller annan vardpersonal, sjukhus eller annan vardinrattning, Forsakringskassan eller annan forsakringsinrattning far

lamna Dina Forsékringar eller den Dina Férsakringar anlitar for medicinsk riskbedémning, de upplysningar, journaler, registerhandlingar,

intyg mm som Dina Forsékringar anser sig behdva for att handlagga denna forsakring.
De uppgifter som Dina Férsakringar erhdller om mitt halsotillstdnd samt Dina Forsakringars riskbedémning far delges

aterforsakringsbolag.

Datum Namnteckning
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