Aftale om frivillig PFA Helbredssikring
til =gtef=lle, registreret partner eller samlever

- 2 ars karens

Navn

CPR-nummer

Arbejdsgiver/forening/organisation

(Udfyldes af medarbejder/medlem, som har PFA Helbredssikring)
Navn CPR-nummer
Adresse

Postnummer og by

(Udfyldes af =gtef=lle, registreret partner eller samlever, som ensker PFA Helbredssikring)

Jeg onsker, at denne aftale traeder i kraft den

Bemaerk, at din PFA Helbredssikring tidligst kan traede i kraft den 1. i maneden efter, at vi har modtaget aftalen.
Vi opretter forsikringen, uden at du behever give helbredsoplysninger. | de ferste to ar dekker forsikringen ikke
sygdomme, der har direkte eller indirekte sammenhange med sygdomme, som du har haft tidligere, med

mindre andet er aftalt med PFA Pension. Forsikringen dakker ikke kroniske sygdomme, der er opstdet for

indmeldelse.

Underskrifter

Dato_ _ _ _ _ _ ol _____
Medarbejder/medlems underskrift, som allerede har PFA Helbredssikring

Dato_ _ _ _ _ ol ______
kEgtefelle, registreret partner eller samlevers underskrift

Blanketten sendes til PFA Pension

Sundkrogsgade 4

2100 Kebenhavn @

Udfyldes af PFA

Firmanummer/Delaftale: Police:

BX0118 (12-17)

PFA Pension Sundkrogsgade 4 Telefon: 39 17 50 0o CQVR: 13 59 43 76 % 1/1
forsikringsaktieselskab 2100 Kebenhavn @ pfa.dk

5345

PFA

Mere til dig
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