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Begaering om
indtraeden i kollektiv
heltidsulykkesforsikring

Stilling/Erhverv pa skadetidspunktet
2 Navn (Fornavne - efternavn) Policenr. 24_0000005
1]
E Adresse CPR-nr.
u Telefonnr.
B Postnr. By .
s E-mail

Denne begeering udfyldes kun af de medlemmer, der tidligere har sagt nej til forsikringstilbudet, og de der
pany ensker at genindtraede i forsikringen.

Udfyldes af ALKA
Accepteretden| |/l | Arl | |
ALKA’s pategning
Udfyldes af medlemmet
1. Lider De af nogen sygdom, Hvis ja:
folger af en sygdom, eller Hvilken sygdom/ulykke

har De veeret udsat for et

- ?
ulykkestilfeelde? FvOrnar

Hvilket hospital/leege har behandlet Dem

[ lua [ ] Nej

2. Har De indenfor de sidste 3 ar [ Hvisja:

veeret undersggt, behandlet pa | Hvornar
hospital, radiumstation, anden

leegelig institution eller hos

praktiserende specialleege? Hvilket hospital/leege eller radiumstation

[ lua [ ] Nej

3. Er De fuldsteendig rask og Hvis nej - hvori bestar uarbejdsdygtigheden

arbejdsdygtig?

| Jua ] Nej

Indsendes til ALKA forsikring, Engelholm Alle 1, 2630 Taastrup

Jeg bekraefter, at mine oplysninger er korrekte, og intet helbredsmaessigt er fortiet. | tilfeelde af ukorrekte oplysninger eller fortielse
kan forsikringen ophaeves eller erstatningssummerne nedszettes.

Jeg giver samtykke/fuldmagt til, at ALKA kan indhente oplysninger om mine helbredsforhold. Der kan indhentes oplysninger, der er
nadvendige for en fuldsteendig vurdering af den forsikringsmaessige risiko. Samtykket/fuldmagten omfatter alene helbredsoplysninger
forud for det tidspunkt, hvor selskabet har accepteret den gnskede forsikring. Nar supplerende helbredsoplysninger afgives af lseger,
anvendes en naermere aftalt erkleering, som suppleres med kopi eller uddrag af relevant journalmateriale, hvis ALKA gnsker det.
Oplysningerne kan indhentes hos autoriserede sundhedspersoner, sygehuse og sundhedsmaessige institutioner, hos offentlige
myndigheder samt hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser.

Andre forsikringsselskaber, pensionskasser, Arbejdsskadestyrelsen samt andre autoriserede sundhedspersoner, der involveres i
sagens behandling, kan gores bekendt med de indhentede oplysninger.

Jeg er indforstaet med, at min ulykkesforsikring ikke traeder i kraft, farend ALKA har accepteret forsikringen.
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