ANSOKAN
AVBROTTSFORSAKRING VID ARBETSOFGRMAGA

FORSAKRINGSTAGARE
Foretagets namn Org.nr
Adress Postnr och -ort
Kontaktperson E-post
Telefon dagtid [ Mobilnr Ev. kundnummer
|:| Ny forsakring
|:| Hojning av forsakringsbelopp

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

|:| Snarast

FORSAKRAD PERSON

Efternamn och tilltalsnamn Personnr

HALSOFORKLARING

Dessa uppgifter ska besvaras av den forsakrade, oriktig eller ofullsténdig uppgift kan medféra att férsakringen blir ogiltig.
1 Ar du fullt frisk och arbetsfor?

|:| Ja |:| NEJ, @NGE VAITOT ..ottt e ss s eas s s s ts st e et et et e s e ns e nes

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

|:| Nej |:| J, VITKA? ettt e R s e R e s

Har du under de senaste 5 aren varit sjukskriven | arbetsofomégen (helt eller delvis) mer &n 14 dagar .
3 i foljd? [Jua e
4 Har du under de senaste 5 aren undersokts eller behandlats av lakare eller annan vardpersonal |:| |:| .
(t ex vid huslakarmottagning, vardcentral, foretagshalsovard eller sjukhus)? Ja Nej

5 Anvander du lakemedel?

|:| Nej |:| Ja, Vilket [ VilKa? ... Anledning till MediCiNEriNgG? ... e e aens
Har du syn- eller horselfel?

|:| Nej |:| J8, VA FOT FRIZ .ottt s e s bbb st et et nien

6 Ange felets art och grad samt om det &r ensidigt eller dubbelsidigt. Vid nérsynthet av minst 6 dioptrier (glaségon) 5 dioptrier
(linser) pa nagot av dgonen, ange dioptritalet. Bifoga gérna kopia av senaste glasdgonrecept.

Vanster 0ga: ......cccooeeevevreencnnes o] - TR HOger 6ga: .....ovvevevecucnnnee. [o] - N

7

LANGd i €M (ULAN SKOM vt s seceenes Vikt i kg (utan kléder)

KOMPLETTERA PA NASTA SIDA OM DU SVARAT NEJ PA FRAGA 1 ELLER SVARAT JA PA NAGON AV FRAGORNA 2-5.

All kontroll, undersdkning, vard och behandling ska uppges.

Sidal(av 2)




KOMPLETTERA OM DU SVARAT NEJ PA FRAGA 1 ELLER SVARAT JA PA NAGON AV FRAGORNA 2-5.

A

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?

Vilken | vilka ldkare eller vardinrattning/ -ar har du anlitat? Ange sjukhus, klinik, mottagning samt lakares 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 DESVArEN ...t ssenseeaenaenene

FORSAKRINGSBELOPP OCH KARENSTID

Onskat forsakringsbelopp i kronor | &r

Karenstid

|:| 30 dagar |:| 14 dagar

UNDERSKRIFT AV DEN FORSAKRADE

Jag tillater att

Harmed forklarar jag att samtliga lamnade uppgifter och svar i denna ansokan ar fullstandiga och sanna. Jag medger att de laggs till grund for
forsakringsavtalet och kéanner till att oriktiga och ofullstandiga uppgifter kan medféra att avtalet ar oqiltigt.

e  Likare, psykolog eller annan vardpersonal, sjukhus eller annan vardinrattning, Forsdkringskassan eller annan forsakringsinrattning far Idmna Dina
Forsakringar eller den Dina Forsakringar anlitar for medicinsk riskbedémning, de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg mm som Dina
Forsakringar anser sig behova for att handlagga denna forsakring.

e De uppgifter som Dina Forsakringar erhaller om mitt hélsotillstdnd samt Dina Forsékringars riskbeddmning far delges aterforsékringsbolag.

Datum

Namnteckning

Ansodkan ar giltig under 14 dagar fran undertecknandet.

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

Sida 2 (av 2)

21202
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