ANSOKAN
AVBROTTSFORSAKRING VID ARBETSOFGRMAGA

Foretagetsjorganisationens namn och adress Forsakrads namn och adress
Fylls i av forsakringsbolaget, forsakringsnr, ombudsnr Bolagsnr [ Ny forsakring
[] Héjning av férsakringsbelopp

Frén nar ska forsakringen borja galla? Du kan valja ett datum langst 3 m&nader framat.

[ Snarast
FORSAKRAD PERSON
Efternamn och tilltalsnamn Personnr
HALSOFGRKLARING

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

] |:| Ja |:| Nej, ange varfor ...

Har du nagon sjukdom, skada, fyS|ska eIIer psyklska besvar eIIer annat kroppsfel?

|:| Nej |:| Ja, vilka? ...,

Har du under de senaste 5 aren varit SJukskrlven / arbetsofomogen (heIt eIIer deIV|s) mer an 14 dagar i )
féljd? |:| Ja |:| Nej
Har du under de senaste 5 aren undersokts eller behandlats av |akare eller annan vardpersonal |:| |:| )
{t ex vid huslakarmottagning, vardcentral, féretagshélsovard eller sjukhus)? Ja Nej

Anvander du lakemedel?

I:' Nej I:' Ja, vilket [ Vilka? ......c.coviivnncinccrnnennne. Anledning till medicinering? w....cvccccinicconnea,
Har du syn- eller horselfel?

|:| Nej |:| Ja, vad for fel? ..

6 Ange felets art och grad samt om det ar en5|d|gt eIIer dubbeIS|d|gt V|d narsynthet av m|nst 6 d|optr|er (glasdgon) 5 dioptrier
(linser) pa nagot av 6gonen, ange dioptritalet. Bifoga gérna kopia av senaste glaségonrecept.

Galbhlw N

Vanster 0ga: i 0181 i, HOGEr 8ga: i 0181 s

7

Langd i cm (Utan SKom et cennnes Vikt i kg (utan KIEder) co e nnes

KOMPLETTERA PA NASTA SIDA OM DU SVARAT NEJ PA FRAGA 1ELLER SVARAT JA PA NAGON AV FRAGORNA 2-5.
All kontroll, undersdkning, vard och behandling ska uppges.

Sida1(av 2)




Av vilken anledning har du vérdats, behandlats, undersokts eller genomgatt halsokontroll?

Under vilka tider undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Under vilka tider var du sjukskriven?

O O | w | >

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

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

Vad blev resultatet av behandlingen, undersokningen eller kontrollen?

Ar du symtomfri?

|:| Ja , sedan (datum) |:| Nej, ange besvaren

FGRSAKRINGSBELOPP OCH KARENSTID

Onskat férsakringsbelopp i kronor Karenstid

|:| 30 dagar |:| 14 dagar

UNDERSKRIFT AV DEN FORSAKRADE

Harmed forklarar jag att samtliga lamnade uppgifter och svar i denna anstkan ar fullstdndiga och sanna. Jag medger att de ldggs till grund for
forsakringsavtalet och kdnner till att oriktiga och ofullstandiga uppgifter kan medféra att avtalet &r ogiltigt.
Jag tillater att

Lakare, psykolog eller annan vardpersonal, sjukhus eller annan vardinrattning, Férsakringskassan eller annan forsakringsinrattning far lamna
Dina Forsékringar eller den Dina Forsakringar anlitar for medicinsk riskbedémning, de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg mm
som Dina Forsakringar anser sig behdva for att handldgga denna férsékring.

De uppgifter som Dina Férsékringar erhaller om mitt hélsotillstdnd samt Dina Forsakringars riskbedémning far delges aterférsakringsbolag.

Datum

Namnteckning

Ansokan ar giltig under 14 dagar fran undertecknandet.

Ansokan skickas i original till: Dina Forsakring AB, Box 2372, 103 18 Stockholm

Sida 2 (av 2)
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