SAKRA

Var god texta! Far ej fyllas i med blyertspenna
Overgang fran barnforsakring till vuxenforsakring

Grunduppgifter

Premiebetalare: Foretag / Namn Org.nr / Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Foralder (forsakrad enligt forsakringsbesked) Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Overgangen géller Fran och med datum?

O Fran Vardférsakring Barn till Vardférsakring Vuxen
[0 Fran Barn- & Gravidférsakring till Sjuk- och Olycksfallsférsakring for vuxen

Forsakrad som drendet galler Personnummer (AAMMDD-NNNN)

lvanligen notera att en forsakring inte kan avslutas retroaktivt utan tidigast den dag Sakra AB mottagit anmalan.

Ny premiebetalare

Féretag / Namn Org.nr / Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Adress
Telefonnummer E-post

Hantering av den tidigare férsékringen

Tidigare forsakring ska finnas kvar eftersom féraldern har andra barn under 25 &r som aven i fortsattningen ska vara forsakrade.
O Ja [ Nej

Uppgifter om kvarvarande barn i forsakringen

Namn Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Namn Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Namn Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Namn Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Namn Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Intygande

De uppgifter jag lamnat i denna ansokan ligger till grund for forsakringsavtalet.
Jag ar medveten om att oriktig eller ofullstandig uppgift kan gora férsakringen ogiltig. Jag medger att uppgifterna i denna ansékan som Sakra
AB erhaller samt eventuellt riskbedomningsresultat far delges bolagets anlitade aterforsakringsbolag.

Underskrift av den forsakrade som 6vergangen galler
Ort och datum (AA-MM-DD) Underskrift Namnfértydligande

Underskrift av premiebetalare (om annan ar forsékrad)
Ort och datum (AA-MM-DD) Underskrift Namnfortydligande

Underskrift av foralder (om tidigare forsakring ska finnas kvar)
Ort och datum (AA-MM-DD) Underskrift Namnfértydligande

Ifylld och underskriven blankett ska vara Sékra AB tillhanda senast 30 dagar efter underskrift.
Sakra AB, Box 3098, 550 03 Jénkodping
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