Formanstagarforordnande

Om du férordnar samma forméanstagare till flera forsakringsskydd kan du anvanda en blankett och markera alla
forsakringsskydd som omfattas av detta formanstagarférordnande. Om du utfardar olika férmanstagarférordnanden
for olika forsakringsskydd, fyll i en separat blankett fér varje férordnande.

Forsakringstagare

Forsakringsnummer

Den férsakrade Personbeteckning

Kryssa for alla [] Halsoférsékring: Kortvarig arbetsofdrméga
forsakringsskydd som
omfattas av detta

formanstagar- [ Halsoférsakring: Dédsfallsskydd
forordnande

[J Halsoférsékring: Bestdende arbetsoférmaga

[ Olycksfallsférsdkring: Kortvarig arbetsoférmaga

[ Olycksfallsférsakring: Dédsfallsskydd

[] Resefdrsakring: Kortvarig arbetsofdrméga

[] Reseférsakring: Dédsfallsskydd

[ Férsékring vid utlandsplacering: Kortvarig arbetsoférmaga

[ Férsékring vid utlandsplacering: Dédsfallsskydd

Férmanstagare Namn Personbeteckning/FO-nummer

Den person som undertecknar formanstagarférordnandet som en representant for férsakringstagaren maste ha laglig
ratt att féretrada foretaget eller enheten som tecknade férsakringen.

Om foérsakringstagaren befullmaktigar den forsakrade att utfarda ett formanstagarférordnande for sitt eget
forsakringsskydd maste fullmakten (sida 2) fyllas i av forsakringstagaren.

Vi behandlar vara kunders personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen och 6vrig dataskydds- och
forsakringslagstiftning. En mer utforlig information om behandling av personuppgifter finns pa if.fi/henkilotietojen-

kasittely.

Aterlamna fsrmanstagarforordnandet till din kontaktperson i If eller per post If Férsékring, Personférsakringar, PB 1013,
00025 IF.

Undertecknaren ar [] férsakringstagaren  [] den férsakrade (fullmakten bifogas)

Ort och datum

Forsakringstagarens eller den
auktoriserade forsakrades underskrift Namnfértydligande:

Bilaga: Fullmakt

If Skadeforsakring AB (publ), filial i Finland, registrerad hemort Stockholm, FO-nummer 1602149-8, PB 4, 00025 IF. 1/2


http://www.if.fi/henkilotietojen-kasittely
http://www.if.fi/henkilotietojen-kasittely

NOTERA. Detta avsnitt fylls endast i nar forsakringstagaren befullmaktigar den forsakrade att utfarda ett
formanstagarforordnande for sitt eget forsakringsskydd. Bilagan ska skickas till If tillsammans med
formanstagarférordnandet.

Genom att underteckna befullméktigar jag den férsékrade som ndmns nedan

Namn Personbeteckning

Forsakringsnummer

att utfdrda ett formanstagarférordnande for hens egna forsékringsskydd pa mina véagnar. Jag forstar att jag ddrefter inte
har ratt att dndra formanstagarforordnandet i fraga utan den férsakrades samtycke.

Ort och datum

Forsakringstagarens underskrift

Namnfortydligande:

If Skadeforsakring AB (publ), filial i Finland, registrerad hemort Stockholm, FO-nummer 1602149-8, PB 4, 00025 IF 2/2
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