Halsodeklaration/Ansokan

SNARTFODD

Denna blankett ar till for att underlétta och paskynda handlédggning av forsékringen. Var dérfér noga nér du fyller i anmélan. Texta gérna.

VEM SKA FORSAKRAS?

Barn . Mamma Personnummer
OFOTT BARN
IS A I Y [ Ay N |
Utdelningsadress Postnummer och ort
Telefon dagtid Mejl Beréknad tid for forlossning
HALSOFRAGOR
1. Har du gatt pa ultraljudsundersokning efter graviditetsvecka 16? |:| Ja* |:| Nej

(ultraljudsundersékning efter graviditetsvecka 16 &r en férutsattning for att férsékring ska beviljas)

*Om ja, i vilken vecka?

e . = >
2. Har det framkommit nagot avvikande vad giller fostret? I:, Ja* D Nej

*Om du svarat ja, komplettera nedan

Vad har framkommit?

3. Ar antalet foster tva eller fler? [Jsa* [ ]Nej
(Om antalet foster &r tva ska for vardera barnet tecknas en egen férsékring. Forsékring beviljas inte om antalet foster ar fler én tva)

*Om ja, ange antal

4. Langd och vikt innan din graviditet Langd, cm Vikt, kg

5. Ar graviditeten hittills normal enligt kontroll hos MVC eller likare? |:| Ja |:| Nej*

*Om du svarat nej, komplettera nedan

Vilken eller vilka komplikationer eller besvar galler det?

Jag kontrolleras hos féljande médravardscentral/lékare (ange fullsténdig adress):

6. Kontrolleras eller behandlas du for nagon/nagra sjukdomar eller besvar? |:| Ja* D Nej

*Om du svarat ja, komplettera nedan

Vilken eller vilka sjukdomar galler det?

Anlitad lakare/sjukvardsinrattning (ange fullstandig adress):

OVRIGA UPPLYSNINGAR/KOMPLETTERINGAR

UNDERSKRIFT

Uppgifterna jag ldmnat i den har ansokan ska ligga till grund for forsakringsavtalet.
Jag forstar att oriktig eller ofullstandig uppgift kan goéra forsakringen ogiltig.

Datum (AA-MM-DD) Underskrift Namnfértydligande

4" Skicka ansokan till:

\Z3 If If Skadefdrsakring AB (publ)
Personforsakringar Privat Sate: Stockholm
Svarspost (frimarke behévs inte) Org. nr: 516401-8102 &
Kundnummer 20455373 Huvudkontor: Barks vag 15, Solna §
11000 Stockholm o



