KA 100 Kiropraktorattest – tegning af livs- eller pensionsforsikring 





	Navn: [udfyldes af selskabet]
Adresse: [udfyldes af selskabet]
Postnr.: [udfyldes af selskabet]
By: [udfyldes af selskabet]
	CPR-nr.: [udfyldes af selskabet]



	Attestens formål
Attesten har til formål at give [selskabets navn] et retvisende og fyldestgørende grundlag for at foretage en differentieret og individuel vurdering af forsikringssøgendes forsikringsmedicinske risiko. I den forbindelse anvender mange selskaber Videncenter for Helbred & Forsikrings vejledende faglige retningslinjer til at støtte sig op ad. De endelige forsikringsvilkår fastsættes af selskabet ud fra en samlet vurdering af risikoen og selskabets indtegningsregler.

Det er vigtigt, at oplysningerne i attesten er så præcise som muligt, da urigtige eller mangelfulde oplysninger kan få konsekvenser for forsikringssøgende, jf. Forsikringsaftaleloven. I værste fald kan urigtige eller mangelfulde oplysninger medføre, at vedkommende står uden dækning, hvis skaden sker.



	Du bedes oplyse din relation til forsikringssøgende:
[ ] Jeg er forsikringssøgendes behandlende kiropraktor
[ ] Jeg har en anden relation til forsikringssøgende: [beskriv]
[ ] Jeg har ingen relation til forsikringssøgende og har kun set vedkommende i forbindelse med denne attestudstedelse



	Til kiropraktoren
Vi beder dig om at udfylde attesten, fordi forsikringssøgende har oplyst os om, at vedkommende:
[ ] Aktuelt modtager behandling i [kropsdel] hos dig på grund af [skal udfyldes].
[ ] I [årstal] modtog behandling i [kropsdel] hos dig på grund af [skal udfyldes].

Du bedes besvare spørgsmålene nedenfor på baggrund af forsikringssøgendes journal og dit kendskab til vedkommende. Besvarelse af attesten kræver ikke forsikringssøgendes fremmøde. 

	1
	Anamnese vedrørende kropsdel og periode(r) ovenfor





	2
	Objektive fund





	3
	Resultat af eventuel(le) billeddiagnostiske undersøgelse(r), herunder angivelse af dato for undersøgelsen/-erne





	4
	Diagnose(r)





	5
	Beskrivelse af behandlingsforløb hos dig vedrørende kropsdel og periode ovenfor (herunder angivelse af antal behandlinger)





	6
	Angivelse af eventuelle uarbejdsdygtighedsperiode(r) 





	Jeg erklærer hermed, at jeg har besvaret spørgsmålene på baggrund af forsikringssøgendes journal og mit kendskab til vedkommende.

_ _ / _ _ - 20 _ _

_____________________________
Underskrift








[bookmark: LAN_Page_1]Side 1


