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m DANMARK

Begeering om indtraeden i

forsikringsordning ved Visse kritiske sygdomme

alka

Stilling
(7))
— | Navn (Fornavne - efternavn) .
Ll Policenr: 16598968
=
Y| Adresse
@] _ -
w Cpr-nr.
=
Postnr. By CPR-nr. aflaeses maskinelt. Veer venlig at skrive tallene som vist her

123 45 67 8 90

Denne begeering udfyldes kun af de medlemmer, der tidligere har sagt nej til forsikringstilbudet, og gnsker at indtraede i

forsikringen.

Udfyldes af Alka

Accepteret den /

Ar

Alkas pategning

Udfyldes af medlemmet

HK+/Visse kritiske sygdomme - Helbredserklaering

1.
Har du nogensinde lidt af, blevet

behandlet eller undersogt for falgende?:

* Hjertelidelser
. Problemer med blodomlgbet
» Forhgijet blodtryk

*  Hjerneblgdning/blodprop i hjernen

»  Sukkersyge

*  Nyre- eller leversygdom

. Urinvejsproblemer,

*  Luftvejslidelser,

e Sygdomme i nervesystemet,
+  Overveegt,

*  Modermeerker,

. Nogen former for kreeft,

+ Dissemineret sklerose,

*  Muskel- eller knogleproblemer
herunder gigt, forstyrelser i den
motoriske funktion gangbesveer,

rysten eller stivhed i kroppen
*  Psykisk sygdom,

. Demens/nedsat hukommelse

*  Uijen eller grelidelser ?

Nej Ja

O O

Hvis ja, hvilken lidelse/behandling, hvor og hvornar ?

Alka Forsikring

Engelholm Allé 1, Hgje Taastrup, DK-2630 Taastrup
Telefon 70 12 14 16, Telefax 43 58 58 57
alka@alka.dk, www.alka.dk, Giro 2 02 43 30

Forsikrings-Aktieselskabet Alka, CVR-nr. 31 45 23 17
Forsikrings-Aktieselskabet Alka Liv Il, CVR-nr. 16 60 31 04

Vend




2. Nej Ja Hvis ja, specificer lidelsens art, alder ved dgd eller nuvaerende alder,

Har nogen af dine biologiske foraeldre eller ] ] hvis vedkommende lever:

sgskende fgr 60-ars alderen lidt af eller er

dade af hjertesygdom, hjerne-
bladning/blodprop i hjernen, forhgjet

blodtryk, sukkersyge, nyresygdom,
kraeft eller dissemineret sklerose ?

3. Nej Ja Hvis ja, hvilken medicin, undersggelse, behandling ?

Er du i gjeblikket under behandling, tager D D
du nogen former for medicin

eller narkotika, eller skal du indenfor

naermeste fremtid have foretaget
undersggelser pa hospital eller hos

din lege eller er du under alternativ,
leegelig eller kirurgisk behandling ?

4. Nej Ja Hvis ja:
Ryger du, eller har du tidligere
reget cigaretter, cigarer, pibe m.v. [] [] Hvor mange/meget om dagen ?
jeevnligt ? ) A
Hvis du er holdt op; anfer da hvornar ?

5. Nej Ja Hvis ja, anfer da hvor mange:
5.1 Drikker du al, vin eller spiritus ? D D Gennemsnitlig genstande dagligt
5.2 Har du tidligere drukket mere ? D D Gennemshitlig genstande dagligt
5.3 Modtager du eller har du tidligere |:| |:| o ) ] .

modtaget behandling herfor ? Hvis ja, hvilken behandling og hvornar ?

Alle 3 spergsmal i punkt 5 skal

besvares

Begeeringen skal sendes il
Alka Forsikring
Engelholm Allé 1
Hgje Taastrup
2630 Taastrup

Berigtigelse af oplysninger og samtykke

Jeg bekreefter, at mine helbredsoplysninger er i overensstemmelse med sandheden og intet herom er fortiet. | tilfaelde af ukorrekte oplysninger,
er jeg bekendt med, at forsikringen ophaeves og/eller jeg kan miste hele eller dele af erstatningen.

Jeg er indforstaet med, at forsikringen tegnes i Forsikrings-Aktieselskabet Alka Liv Il og at praemien til forsikringen opkreeves via HK.

Jeg tillader, at Alka liv Il og andre selskaber i Alka-koncernen anvender og udveksler de afgivne oplysninger om kundeforholdet til brug for
administration, radgivning, service og tilbud i overensstemmelse med gaeldende lovgivning.

Jeg giver hermed mit samtykke til, at Alka ma indhente alle relevante oplysninger. Det kan veere sygdomsoplysninger, oplysninger om mine
helbredsforhold, herunder kontakt til sundhedsveesenet, oplysninger om sociale forhold m.v.

Oplysninger ma indhentes fra praktiserende leeger, sygehuse og andre relevante dele af sundhedsvaesenet, hos offentlige myndigheder,
herunder kommune, Arbejdsskadestyrelsen og politi samt hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser. De indhentede oplysninger kan
videregives til andre forsikringsselskaber, pensionskasser, Arbejdsskadestyrelsen samt andre autoriserede sundhedspersoner, der involveres i
min sag.

Samtykket omfatter alene oplysninger forud for det tidspunkt, hvor Alka har accepteret den gnskede forsikring/aendring i forsikring.

Kopi af dette samtykke gives til den laege, kommune m.fl., der anmodes om at give oplysninger til Alka.

Ved min underskrift bekreefter jeg samtidig, at jeg er medlem af HK og er indforstaet med, at min HK+ Visse Kritiske Sygdomme ikke traeder i
kraft, farend Alka har accepteret forsikringen.

Dato Forsikringssggende underskrift Telefonnr.




