b [ r— Anstkan om
Lénsforsakringar Gruppsjukvardsforsakring Barn 2-15 ar

GARANT GrundPlus

Ansdékan skickas till: Gruppavtalsnr
Foretagarnas Forsakringsservice

Box 9600
117 91 Stockholm

Administrationsenhet

Foretagets eller organisationens namn

For att fa teckna Gruppsjukvardsforséakring Barn ska anstalld/medlem ha en gruppsjukvardsférsakring tecknad i Lansforsékringar.

Anstalld/Medlem

For- och efternamn Personnummer
Utdelningsadress Telefon bostad (&ven riktnr)
Postnummer och ort Telefon arbete (aven riktnr)

Barn 2-15 &r - Férsakringens omfattning framgar av forkdpsinformationen

For- och efternamn Personnummer
For- och efternamn Personnummer
For- och efternamn Personnummer
For- och efternamn Personnummer

Vanligen observera att befintliga sjukdomar eller besvar som barnet har vid forsékringens tecknande ar undantagnai férsékringen.
Undantaget galler till och med tva ar efter sista behandlingstillfallet/kontrollen.

Dina personuppgifter

De personuppgifter som Lansforsékringar hamtar in om dig behandlas i gifter finns i forsakringsvillkoren som du kan hitta pa var webbplats eller bestélla
enlighet med bestammelserna i PuL. Uppgifterna &r nédvandiga for att vi ska fran din gruppforetradare eller fran Lansforsakringar.

kunna administrera férsakringen, fullgora vara avtalsforpliktelser och
tillgodose de 6nskemal du har som kund samt fér de 6vriga &ndamal som

framgdr av forsakringsvillkoren. Telefonsamtal som sker med dig som kund Forsakringsgivare for denna forsakring &r Lansforséakringar Sak Forsékrings-

kan komma att spelas in for dokumentation av lamnade uppgifter. Enligt PuL aktiebolag (publ), 502010-9681, 106 50 Stockholm. Styrelsens sate &r Stockholm.
har du ratt att begéra information om och rattelse av de personuppgifter som

finns om dig. Fullstandig information om var behandling av dina personupp-

Lansforsakringar Sak Forsakringsaktiebolag (publ) ar personuppgiftsansvarig.

Underskrift

Jag intygar att ovanstaende lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga. De uppgifter som lamnas ska ligga till grund for forsékringsavtalet och
jag ar medveten om att de vid forsakringens tecknande befintliga sjukdomstillstand/olycksfall samt férvarrande av sadana sjukdomstillstand/olycksfall inte
omfattas av forsakringen. Jag bekraftar att jag i samband med denna ansokan tagit del av Lansforsakringars forkopsinformation om Gruppsjukvardsfor-
sakring Barn.

Datum Telefon dagtid (inkl riktnummer)
Vardnadshavarens/gruppmedlems namnteckning E-postadress
Forsakringsgivare GARANT FORSAKRINGAR VIA

Lansforsakringar Grupplivférsakringsaktiebolag (publ). org.nr 516401-6692

Lansforsakringar Sak Forsakringsaktiebolag (publ). org.nr 502010-9681 f6 reta g drﬂd
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