5 Forenede Gruppeliv

Vejledning ved ansggning om udbetaling af forsikringssum ved
visse kritiske sygdomme

Far ansggningen kan behandles, er der nogle praktiske forhold, der skal ggres opmaerksom pa.

1. Ansggning om udbetaling ved visse kritiske sygdomme

Du skal udfylde ansggningsskemaets punkt 1-8. Det er vigtigt, at du udfylder alle punkterne.

Din erkleering
| "Din erkleering” skal du oplyse nummer pa gruppelivsaftalen, samt hvornar du blev ansat/omfattet af
gruppelivsaftalen.

Hvis du ikke kender nummeret pa gruppelivsaftalen, kan du evt. finde det pa Pensionsinfo, "Mit Gruppeliv”
via FGs hjemmeside www.fg.dk, eller hvis du har faet udleveret en forsikringsoversigt.

Hvis du ikke kan finde information om nummeret pa gruppelivsaftalen, kan du kontakte:

e Din arbejdsgiver/personalekontoret hvis du er forsikret gennem dit ansaettelsesforhold

e Sekretariatet hvis du er forsikret gennem en pensionskasse, forbund eller en forening

e Huvis du er forsikret gennem pengeinstitut eller forsikringsselskab, skal du henvende dig der, hvor
du har kagbt forsikringen

Hvis du er i tvivl, er du velkommen til at kontakte FG pa tIf. nr. 39 16 78 00 eller pa mail skade @fg.dk

Hvis du er omfattet af gruppelivsforsikringen via din ansaettelse, beder vi dig vedlaegge en kopi af din
seneste Ignseddel, hvoraf gruppelivspreemien fremgar. Hvis din diagnose ikke er stillet inden for
perioden i den seneste Ignseddel, bedes du ogsa vedlaegge kopi af lanseddel for den maned, hvor du
fik stillet diagnosen.

3.

Bankbilag
Hvis du er berettiget til udbetaling af forsikringssummen indsaettes belgbet pa din NemKonto. Hvis du
ikke gnsker forsikringssummen indsat pa din NemKonto, har du mulighed for at oplyse et konto nr.

Samtykkeerklaering
Du skal underskrive samtykkeerklaeringen pa side 3 til indhentning og videregivelse af oplysninger.

Hvorfor skal du give samtykke?
For at kunne bedgmme din anmodning om udbetaling fra forsikringen, skal FG have oplysninger om din
sygdom. Typisk vil der veere behov for oplysninger om din sygdom og eventuel behandling.

FG kan i mange tilfeelde ikke ngjes med oplysninger, der fremgar af anmodningen om udbetaling fra
forsikringen. Oplysninger, som ligger lidt tilbage i tiden, kan vaere sveere at huske. FG har derfor behov for
at saddanne oplysninger kan indhentes fra sygehuse, specialleger og andre sundhedspersoner, som
kender til forholdene og har dokumentation for oplysninger fra journaler, sagsakter mv.

Oplysningerne i sagen behandles i overensstemmelse med Persondatalovens regler.

Hvis du er omfattet af gruppelivsforsikringen gennem en pensionskasse, forening eller forbund, beder
vi dig ogsa underskrive samtykkeerkleeringen pa side 2. Samtykkeerklaeringen er ngdvendig for at vi kan
indhente supplerende oplysninger. Det kan veere oplysning om, hvornar du blev omfattet eller evt. udmeldt
af gruppelivsforsikringen. Du samtykker samtidig i, at vi ma videregive oplysninger om sagens udfald. Det
kan veere for at pensionskassen, foreningen eller forbundet kan radgive dig eller evt. regulere i preemien
efter en udbetaling af forsikringssummen.

Nar du har udfyldt alle punkterne, indsendes skemaet til FG. Straks efter modtagelsen skriver vi til de
relevante sygehuse for at fa tilsendt din journal.

Hvis du selv har en kopi af journalen, sa send den gerne med. Det kan ggre sagsbehandlingen hurtigere.


http://www.fg.dk/
mailto:skade@fg.dk

m Forenede Gruppeliv

Ansggning om udbetaling ved
visse kritiske sygdomme

Skemaet bedes venligst udfyldt med blokbogstaver:

Fulde navn:

Adresse:

Postnr.: By:
Telefon nr.: CPR-nr.:
Stilling: E-mail:

1. Hvad er sygdommens navn?

2. Hvornar blev du syg? (dato og ar eller evt. diagnosedato)

3. Hvor blev du undersggt / behandlet farste gang? (sygehus / speciallaege - dato og ar)

4. Anfgr hospital/sygehus og afdelinger du i gvrigt har vaeret behandlet pa:

5. Hvornar og hvor leenge har du veeret indlagt?

6. Har du tidligere haft en kritisk sygdom [J NEJ [] JA
Hvis ja:

Hvilken?

Hvornar?

Hvor indlagt/behandlet?

7. Din praktiserende leeges navn, adresse og tlf.nr.:

Skemaet skal returneres til:
Forenede Gruppeliv, Postboks 442, Krumtappen 4, 2500 Valby
Telefon 39 16 78 00 Fax 39 16 78 01 E-mail fg@fg.dk
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DIN ERKLARING

8. Far vi kan behandle din ansggning er det vigtigt, at du udfylder nedenstaende:

Gruppelivsaftale nr.:

Datoen hvor du blev ansat/omfattet af gruppelivsaftalen:

Hvis du er omfattet af gruppelivsforsikringen via din ansaettelse, beder vi dig oplyse:

Navnet pa din arbejdsgiver:

Evt. fratreedelsesdato: Er du fratradt pga. sygdom? JAL] NEJO

Vi beder dig vedleegge kopi af seneste Ignseddel, hvoraf gruppelivspreemien fremgar, samt lgnseddel
for den maned, hvor du fik stillet din diagnose.

Hvis du er omfattet af gruppelivsforsikringen via en pensionskasse, forening eller forbund, beder vi
dig oplyse:

Navnet pa denne:

Evt. udmeldelsesdato: Er du udmeldt pga. sygdom? Jald  nedd

SAMTYKKE
Jeg giver samtykke til, at FG ma indhente og videregive relevante oplysninger til pensionskassen, foreningen
eller forbundet. Det kan veere oplysninger om:

- Hvornar jeg blev omfattet eller evt. udmeldt af gruppelivsforsikringen, herunder om arsagen til udmeldelsen,
med henblik pa tilbud om preemiefritagelse eller fortsaettelsesforsikring.

- Sagens udfald.

Dato Underskrift

BANKBILAG

9. Hvis du er berettiget til forsikringssummen indsaettes belgbet p& din NemKonto.

Hvis du ikke gnsker forsikringssummen indsat pa din NemKonto, bedes du venligst oplyse den konto du
gnsker benyttet:

Pengeinstituttets navn:

Adresse:

Reg. nr.: Konto nr.:

Hvis forsikringssummen skal overfgres til en udenlandsk bank, beder vi dig oplyse:

SWIFT/BIC kode:

Bankkode* Konto nr./IBAN
* Sorting, Fedwire, Bankleitzahl, Routing no.
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FP 602 - Samtykke til indhentning og videregivelse af oplysninger - Forsikringsbegivenhed
Visse kritiske sygdomme

Jeg giver hermed samtykke til, at
e FG ma indhente, anvende og videregive de oplysninger om mig, som FG finder ngdvendige for at
kunne vurdere mit krav om udbetaling
¢ De, som FG indhenter oplysninger fra, kan videregive de oplysninger, som FG har anmodet om

Hvem kan der indhentes oplysninger fra/ videregives oplysninger til?
e Sygehuse, leeger og andre autoriserede sundhedspersoner
e Offentlige myndigheder, fx kommuner, politi og Arbejdsskadestyrelsen
e Forsikringsselskaber, pensionskasser og Videncenter for Helbred & Forsikring
[ ]

Samarbejdspartnere, som udfgrer opgaver for FG i forbindelse med stillingtagen til mit krav om
udbetaling
e Min arbejdsgiver (kun udveksling af oplysninger)

Hvilke oplysninger kan udveksles?
e Helbredsoplysninger, herunder sygdomsoplysninger og oplysninger om kontakter til sundhedsveesenet
e Oplysninger om sociale, gkonomiske og andre forhold
¢ Til min arbejdsgiver: Navn, CPR-nr., og at der er tale om en forsikringssag
e Fra min arbejdsgiver: arbejdstid, sygefraveer, lgn og seerlige arbejdsforhold

Samtykket omfatter oplysninger frem til det tidspunkt, hvor FG har taget stilling til mit krav.

Tidsbegraensning, underretning mv.

Samtykket geelder et ar. Jeg kan til enhver tid treekke mit samtykke tilbage og/eller fa berettiget/slettet
eventuelle urigtige eller vildledende oplysninger. De, der involveres i min sag, informeres om mit samtykke.
Jeg far besked hver gang FG indhenter oplysninger. Jeg bliver informeret om, hvorfor oplysningerne

indhentes, hvilke oplysninger der indhentes og videregives, og for hvilke periode samt hvem oplysningerne
indhentes fra.

Navn: CPR-nr.:

Dato: Underskrift:

Samtykkeerklaeringen er aftalt mellem Laegeforeningen og Forsikring & Pension
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