DKV ERGO

Halsa

Fullmakt

Fullmakten kan skickas in via www.dkvhalsa.se eller portofritt till:
DKV Hdlsa, Svarspost 20803368, 110 12 Stockholm

Fullmaktsgivare - person med forsdkring hos DKV Hdlsa

Efternamn Férnamn

Forsdkringsnummer* E-post Mobilnummer privat

*Med forsdkringsnummer menas individens personliga forsakringsnummer, finns i forsdkringsbrevet

Fullmaktshavare - tex. fordlder, assistent, partner

Efternamn Férnamn

E-post Mobilnummer privat

Fullmaktsgivarens signatur

Jag (fullmaktsgivaren) har en férsdkring hos DKV Hdlsa och jag ger hdrmed personen ovan (fullmaktshavaren) rétt att féretrada mig i
kontakt med DKV Hdlsa gdllande allt som rér min forsdkring. Detta inkluderar ratten att f& tillgang till samtlig information om min
forsdkring, villkor, eventuella klausuler och andra hdlsorelaterade upplysningar samt méjlighet att boka vérd for mig.

Jag intygar att fullmakten dr giltig tills jag aterkallar den. Fullmakten upphor att gélla om min forsdkring avslutas.

Ort Datum Férmedlarens underskrift

Med DKV Hdlsa avses ERGO Forsakring Filial, Hantverkargatan 11B, 112 21 Stockholm, telefon +46 (0)8 619 62 00, www.dkvhalsa.se, org.nr. 516410-9208.
DKV Halsa dr en filial till ERGO Forsikring A/S, Frederiksberg Allé 3, 1790 Képenhamn, Danmark, telefon +45 33 25 25 25, www.ergo.dk, CVR-nr. 62940514.
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