Sakra Personskydd ¢ Andring av forsakring 2018-01-01

SAKRA

Andring av férsakring

Foretag/person/namn

Orgnr/personnr

Andring fradn och med Datum:

Andring avser:

Namn Personnummer

Andring géller moment:

O Livférsakring (under 50 pbb) [ Sjuk- & Olycksfallsforsakring

O Livforsakring (6ver 50 pbb) [ Sjukvardsforsakring vuxen

[ Kritisk Sjukdom (] Tandvardsforsakring

] Sjuk- och Yrkeskapital U] Sjukavbrottsforsakring

[ Sjukinkomstférsakring [ Sjukvardsforsakring barn

[ Olycksfallsforsakring [ Barn- & Ungdomsforsakring, sjuk och olycksfall
[ Onskar andra omfattning fran kr i sjalvrisk till kr i sjalvrisk

[0 Onskar dndra omfattning fran pbb till pbb

OBS: for séankning av sjalvrisk och/eller 6kning av pbb kravs halsodeklaration!

Eventuell aterstaende premie ska:

] Laggas som tillgodo till ndstkommande faktura

[J Ny faktura énskas (kan endast valjas om utstdende faktura inte &r betald,
och minst 14 dagar kvar till forfallodag)

O Aterbetalas till: (kan endast valjas om samtliga utstallda fakturor ar betalda)

[ Plus- eller Bankgironr:

[J Kontonr: -

(clearingnr.) (kontonr.) (bank)

Ansvarig formedlare:

Férmedlarkod (4 siffor):

Datum Underskrift av firmatecknare/forsdkrad

Namnfortydligande
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