Ankomstdatum

ALANDIA

Personforsiikring

ALANDIAS BARNFORSAKRING

ANSOKAN
DEN FORSAKRADE
Efternamn Personbeteckning
Samtliga fornamn
Adress
Postnummer och ort
FORSAKRINGSTAGARE
Efternamn Personbeteckning
Férnamn Telefon hem
Adress Mobiltelefon
Postnr. och ort Telefon arb.

E-post adress

Ansoker om Olycksfalls- och sjukkostnadsforsikring / Basforsakring [ ]
Olycksfalls- och sjukkostnadsforsikring / Utvidgad forsakring [ ]

Olycksfallsforsakring [ ]

Arspremie € [ ]enrat [ ]tva rater [ ]fyrarater

Férmanstagare: ANHORIGA om ej annat meddelas skriftligen.
FORSAKRINGSAVTALETS | KRAFTTRADANDE. Férsakringsavtalet trader i kraft frén det att férsakringsbrevet
sands till kunden, om inte annat datum sarskilt meddelas.

Annan onskad tidpunkt:

Alandias representant VAND ,




HALSODEKLARATION
Forsakringsavtalet grundar sig pa de uppgifter som ges i denna hélsodeklaration. Darfor ar det av storsta vikt att varje fraga
besvaras. S6kanden &dr ansvarig aven for svar, som i hennes/hans stélle skrivits av ndgon annan. Vid felaktigt eller bristfalligt svar,
kan foljden bli att Alandias ansvar begransas enligt forsakringsavtalslagen. Svaren behandlas konfidentiellt.

Ja  Nej Ja Nej
1. Barnets nuvarande langd cm 8. Har barnet under de senaste tva aren pa
grund av sjukdom eller symptom undersokts
vikt kg eller vardats av lakare? ][]
2. Har barnet sjukdom, lyte eller skada som 9. Har barnet under de senaste tva dren

kraver uppfoljning eller regelbunden vard? [ ] [ ] undersokts eller vardats av psykolog eller gatt [ ] [ ]
i familjerddgivning?

3. Har barnet nedsatt syn eller skelning? [] [] 10. Harbarnet under de senaste tva aren haft [ | [ ]
oroninflammation?

4a. Har det i samband med undersokning pa

radgivning eller vid skolans

halsoundersokning framkommit nagot L]

avvikande fran det normala? TILLAGGSFRAGOR FOR BARN UNDER 5 AR

b.Har tilliggsundersdkning rekommenderats? [ | [ ]

[]

5. Har barnet haft allergi som upptratt som 11. Framgick det ndgonting avvikande fran
andfdddhet, hosta, snuva, eksem, magbesvar det normala hos barnet pa
eller andra symptom? (Var god understrecka [ | [ ] forlossningsanstalten? HER

symptom som upptratt)

6. Har barnet haft hudsjukdom eller torr hud 12. Var barnet genast efter fodseln under

som kravt vard? ] [] specialvard? ][]
7. Har barnet under de senaste tva aren 13. Vilken var barnets fodelsevikt?

undersokts eller vardats pa sjukhus eller ] O

vardanstalt? g

OM NAGON AV FRAGORNA 1-12 BESVARATS MED ETT JA BER VI ER FYLLA | NEDANSTAENDE
TILLAGGSUTREDNING

Fraga Symptom, sjukdom, men  Tidpunkt for under- Lakarens namn Undersdknings-
nr eller skada sokning eller sjukdom eller vardinrattning

FULLMAKT OCH UNDERSKRIFT

Jag ger mitt samtycke till att Idkare, sjukhus, hédlsovardcentraler, radgivningsbyraer, enheter for foretagshalsovard, mentalvardsbyraer och
privata sjukvardsinrattningar, som undersokt och vardat mig eller mitt barn, samt andra forsakringsbolag och forsékrings- och pensionsanstalter
utldmnar nédvéandiga personuppgifter, som berdr min eller mitt barns hélsotillstand at Fors.Ab Alandia fér behandling av denna ansékan och
eventuella ersdttningsdrenden. For att fa de uppgifter som behdvs, kan Fors.Ab Alandia 6verldta detaljerade uppgifter, som berdr mitt eller mitt
barns hélsotillstand och mitt barns férsakring at ovanndmnda inrdttningar. Vid férfragningar fran Folkpensionsanstalten géller mitt samtycke
endast uppgifter som behovs for behandling av ersattningsarenden.

Jag ger ovannamnda bifall och forsakrar att de uppgifter jag har givit ar riktiga

Datum Forsakringstagarens underskrift

Jag har fatt féljande uppgifter om forsakringen
[ broschyr [ ] forsakringsvillkor []
[_] 6nskar inte ovannamnda uppgifter
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