FULLMAKT D I(v

Fullmakten kan skickas in via www.dkvhalsa.se eller portofritt till:
DKV Halsa, Frisvar 121 420 300, 110 00 Stockholm

EFTERNAMN FORNAMN

FORSAKRINGSNUMMER* E-POST MOBILNUMMER PRIVAT

*Med forsdkringsnummer menas individens personliga forsgkringsnummer, finns i férsakringsbrevet

EFTERNAMN FORNAMN

E-POST MOBILNUMMER PRIVAT

Jag (fullmaktsgivaren) har en férsékring hos DKV Halsa och jag ger harmed personen ovan (fullmaktshavaren) ratt att féretrdda mig i kontakt med DKV Halsa géllande allt som rér min
férsékring. Detta inkluderar ratten att fa tillgang till samtlig information om min férsékring, villkor, eventuella klausuler och andra hilsorelaterade upplysningar samt majlighet att
boka vard for mig.

Jag intygar att fullmakten &r giltig tills jag aterkallar den. Fullmakten upphér att gélla om min forsakring avslutas.

Ort Datum Fullmaktsgivarens underskrift

Med DKV Hilsa avses Storebrand Helseforsikring AS Norge filial, S-105 39 Stockholm, telefon +46 8 619 62 0oo. www.dkvhalsa.se. org.nr. 516402-6998, registrerad i Filialregisteret. DKV Halsa séljer
denna forsékring fér Storebrand Helseforsikring AS. Postboks 464, N-1327 Lysaker, Norge. Tel +47 22 3113 30, fax +47 22 3113 70, www.storebrandhelse.no. Storebrand Helseforsikring AS NO 980 126 196.
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