Prosam 2020
Privat videreforelse af sundhedsforsikring

Forsikret navn CPR-nr.
Adresse
Telefon E-mail Dnsket startdato

Hidtidig sundhedsforsikring

Policenummer Dato for udtreedelse

Medforsikret navn CPR-nr.

Telefon E-mail Dnsket startdato

Hidtidig sundhedsforsikring

Policenummer Dato for udtreedelse

Medforsikret navn CPR-nr.

Telefon E-mail Dnsket startdato

Hidtidig sundhedsforsikring

Policenummer Dato for udtraedelse

Medforsikret navn CPR-nr.

Telefon E-mail @nsket startdato

Hidtidig sundhedsforsikring

Policenummer Dato for udtraedelse

Priser i DKK arligt 2020 inkl. 500 kr. i vederlag Fra 21 ar Alle bgrn 0- 21
tilleegges 1,1% statsafgift og administrationsgebyr ar

55 DKK, hovedforfald 1. maj

Sundhedsforsikring Basis 3.774,36 900
+tilvalgA-B-C

Dato Underskrift

Blanketten sendes til sundhedsforsikring@ds-sundhed.dk eller pr. post til Dansk Sundhedssikring A/S, Harkeer
12B, 2730 Herlev.

Dansk Sundhedssikring A/S | Harkeer 12B | DK2730 Herlev | TIf.: +457020 6121 | CVR.nr. 34739307 | ds-sundhed.dk
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