m Forenede Gruppeliv

Vejledning ved ansggning om invalidesum, invaliderente og/eller preemiefri

daekning

Inden du sgger om udbetaling

Inden du begynder at udfylde ansggningen, vil det vaere en fordel for dig, hvis du har fglgende oplysninger
klar:

- Maned og arstal for, hvornar du blev syg

- Hvilket hospital og afdeling du evt. har veeret undersggt/behandlet pa

- Navn og adresse pa din praktiserende lsege

- Datoen, hvor du blev ansat/omfattet af gruppelivsaftalen

- Kopi af din Ignseddel, hvis du er ansat ved stat, region eller kommune

- Evt. kopi af en fagrtidspensionskendelse eller lign. — dette kan gare sagsbehandlingen hurtigere

For at FG kan behandle ansggningen, har vi brug for oplysninger. Det er derfor vigtigt, at ansggningsskemaet
er korrekt udfyldt, som beskrevet nedenfor.

Du skal afkrydse om du sgger om praemiefri daekning og/eller om du sgger om udbetaling af invalidesum eller invali-
derente. Du skal udfylde ansggningsskemaets punkt 1-10. Det er vigtigt, at du udfylder alle punkterne.

Anmelders erkleering
| erkleeringen skal din arbejdsgiver, pensionskasse, forening, forbund eller lign. oplyse gruppelivsaftale nr. samt hvor-
nar du evt. udtraeder af gruppelivsaftalen.

Hvis du er i tvivl, er du velkommen til at kontakte FG pa tif. nr. 39 16 78 00 eller pa& mail via FGs kontaktformular
pa www.fg.dk.

Hvis du er omfattet af gruppelivsforsikringen via din ansaettelse, er det vigtigt, at du vedleegger en kopi af din seneste
lenseddel, hvoraf gruppelivspraemien fremgar. Hvis din erhvervsevne ikke er vurderet nedsat med mindst 50%, 2/3,
eller hvis du ikke er tilkendt fertids- eller seniorpension, afhaengig af gruppelivsaftalen, inden for perioden i den
seneste lgnseddel, skal der ogsa vedleegges kopi af lgnseddel for den maned, hvor din erhvervsevne blev vurderet
varigt nedsat med mindst 50%, 2/3, eller hvor du blev tilkendt fgrtids- eller seniorpension. Vi bruger lgnsedlen som
dokumentation for, at du er omfattet af forsikringen.

Samtykkeerklaering
Du skal underskrive samtykkeerkleeringen pa side 5 til indhentning og videregivelse af oplysninger.

Hvorfor skal du give samtykke?
For at behandle din anmodning om udbetaling fra forsikringen, skal FG almindeligvis have oplysninger om din syg-
dom og eventuel behandling fra sygehuse, laeger eller jobcenter.

Hvis du er omfattet af gruppelivsforsikringen gennem en pensionskasse, forening eller forbund, beder vi dig ogsa
underskrive samtykkeerkleeringen pa side 4. Samtykkeerklaeringen er ngdvendig for at vi kan indhente og videregive
oplysninger. Det kan vaere oplysning om, hvornar du blev omfattet eller evt. udmeldt af gruppelivsforsikringen samt
oplysning om sagens udfald. Det kan veere for at de kan radgive dig eller evt. regulere i preemien efter en udbetaling
af forsikringssummen.

Tilbagekaldelse af samtykke og konsekvenserne deraf
Du kan til enhver tid treekke dit samtykke tilbage til FGs indhentning og behandling af dine oplysninger samt til ind-
hentning og videregivelse til Videncenter for Helbred & Forsikring til forsikringsmedicinsk vurdering.


http://www.fg.dk/

m Forenede Gruppeliv

Hvis du treekker dit samtykke tilbage, sa FG ikke kan indhente og behandle dine oplysninger eller indhente oplysnin-
ger fra- eller videregive oplysningerne til behandling i Videncenter for Helbred & Forsikring, kan det have betydning
for FGs mulighed for at behandle din ansggning.

Hvis du treekker samtykket tilbage, pavirker det ikke lovligheden af behandlingen eller videregivelse forud for tilbage-
kaldelsen.

Hvad sker der med mine helbredsoplysninger?
Dine helbredsoplysninger bliver behandlet fortroligt og opbevares under sikre forhold.

Sa leenge du har forsikringen beholder FG dine helbredsoplysninger. Nar din forsikring ophgrer slettes dine hel-
bredsoplysninger efter reglerne om databeskyttelse

Fa mere information om behandling af dine oplysninger mv.
Hvis du vil vide mere om behandlingen af dine oplysninger og om dine rettigheder som registreret, kan du lsese mere
i FGs persondatapolitik pa www.fg.dk.

FG bruger e-Boks

Du kan give dit samtykke til, at FG sender breve til din e-Boks. Hvis du giver dit samtykke til, at FG kan sende post til
din e-Boks, sender vi kun post, som vedrgrer din forsikring i FG. Du kan til enhver tid fraveelge, at vi sender post til din
e-Boks.

Breve sendt til din e-Boks vil du ogsa kunne se pa www.fg.dk under Mit Gruppeliv.

Du kan leese mere om e-Boks pa www.fg.dk.

Bankbilag

Hvis du er berettiget til udbetaling af forsikringssummen og/eller invaliderenteydelse indsaettes belgbet pa din Nem-
Konto. Hvis du ikke @nsker forsikringssummen og/eller invaliderenteydelsen indsat pa din NemKonto, skal du oplyse
den konto du gnsker benyttet.

Du skal returnere bankbilaget sammen med ansggningsskemaet.

Hvis du er forsikret gennem et pengeinstitut, kan forsikringssummen veere pantsat til sikkerhed for en eventuel rest-
geeld. FG udbetaler den eventuelle restgeeld direkte til pengeinstituttet.

Kreditorbeskyttelse af udbetaling af invalidesum og invaliderenteydelse

Invalidesummen og invaliderenteydelsen kan veaere kreditorbeskyttet, jf. Retsplejeloven § 513. For at kreditorbeskyt-
telsen virker, skal du oprette en saerskilt konto, hvor invalidesummen og/eller invaliderenteydelsen indseettes, og
holdes adskilt fra din gvrige formue.

Forsikringsformidling

FG er forsikringsformidler og formidler forsikringer pa vegne af FGs Ejerselskaber, som er oplyst nedenfor. FG er
registreret som forsikringsformidler og modtager vedlagerlag for formidlingen af FGs ejerselskaber. Du kan lsese
mere om forsikringsformidling pa www.fg.dk, bl.a. om i hvilket omfang FG yder radgivning samt information om kla-
gemuligheder.

Skemaet skal sendes via www.fg.dk (sikker forbindelse)
eller pr. brev til Forenede Gruppeliv, Krumtappen 4, 2500 Valby

Forenede Gruppeliv ejes af: Forsikringsselskabet Alm. Brand Liv og Pension A/S, CVR-nr. 64145711 - Danica Pension, Livsforsikringsaktieselskab, CVR-nr. 24256146 -
Sampension Livsforsikring A/S, CVR-nr. 55834911 - Skandia Link Livsforsikring A/S, CVR-nr. 20952237 - Velliv, Pension & Livsforsikring A/S, CVR-nr. 24260577


http://www.fg.dk/
http://www.fg.dk/
http://www.fg.dk/

m Forenede Gruppeliv

Ansggning om invalidesum[_}- invaliderente[]- praemiefri deekning[ |(Bedes afkrydset)

Navn: CPR-nr.:
Adresse: Postnr.: By:
E-mail: Telefon nr.:

Spgrgsmal Svar

1. Hvad er arsagen til din erhvervsudygtighed?
(enten sygdommens navn eller ulykkestilfzel-
dets art og falger).

2. Hvornar blev du syg, eller hvornar skete ulyk-
ken? (dato og ar).

3.
a. Hvilken laege har farst behandlet dig for
sygdommen eller skaderne?

b. Er du under laegebehandling og i givet fald
hos hvilken lsege/hospital?

4. Har du pé grund af sygdommen eller ulykken
veeret indlagt, behandlet eller undersggt pa sy-
gehus, ambulatorium eller andre steder?

Hvis ja:
Hvor og hvor leenge?

5. Afventer du péa grund af sygdommen eller ulyk-
ken behandling eller undersggelse?

Hvis ja:
Hvor og hvornar?

6. Har du arbejde i gjeblikket? (geelder ogsa
arbejde efter du er overgaet til evt. efterlan)

Hvis ja:
Det ugentlige timeantal?

Hvis nej:
Hvornar blev du sygemeldt?

Hvad bestod dit arbejde i?
Hvad var din arlige indtaegt?

Er du fratradt din stilling?

Huvis ja, til hvilken dato?
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! a. Er du under revalidering? Oja One fra / til /
b. Er du under ressourceforlgb? Oja One fra / til /
c. Er du i fleksjob? Oja Onegj timer pr. uge
d. Far du tienestemandspension? O ja 0O nej, hvis "ja”, vedleeg kopi af kendelsen
e. Er du indstillet til offentlig fartidspension, Oja Onej
eller
f. Er du bevilget fartidspension? O ja 0O nej, hvis "ja”, vedleeg kopi af kendelsen
g. Er kendelsen anket? Oja Onegj
h. Er du gaet pa efterlgn? Oja Onej

8. Er du forsikret mod sygdom eller ulykkestilfaelde
i andre selskaber, hvis ja hvilke?

9. Navn og adresse pa din praktiserende lzege
samt telefon nr.

10. Hvis du i forbindelse med din sygdom eller Kommune

ulykke har eller har haft kontakt med din kommune

(fartidspension, revalidering, fleks- og skanejob Jobcenter / omradekontor (oplys adresse og sags-
mv.) bedes du oplyse: behandler)
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Bankbilag

NemKonto

Hvis du er berettiget til forsikringssummen, indszettes belgbet pa din NemKonto.
Jeg samtykker i, at forsikringssummen indsaettes p& min NemKonto

Dato: Underskrift:

Invalidesummen og invaliderenteydelsen kan veere kreditorbeskyttet, jf. Retsplejeloven § 513. For at kredi-
torbeskyttelsen virker, skal du oprette en saerskilt konto, hvor invalidesummen indseettes, og holdes adskilt
fra din gvrige formue.

Hvis du ikke gnsker forsikringssummen indsat pa din NemKonto, beder vi dig oplyse den konto,
du gnsker benyttet, se nedenfor.

Kontooplysninger pa konto, som ikke er din NemKonto

Hvis forsikringssummen skal indsaettes pa en dansk konto:

Reg. nr.: Konto nr.:

Dato: Underskrift:

Hvis forsikringssummen skal overfgres til en udenlandsk konto:

SWIFT/BIC kode: Bankkode*:

Konto nr./IBAN nr.;

*Sorting, Fedwire, Bankleitzahl, Routing no.

Dato: Underskrift:
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Anmelders erkleering

Det bekreeftes, at

Navn:

CPR-nr.:

Er / var omfattet af gruppelivsaftale nr.:

Manedlig preemie: Kopi af seneste lgnseddel, hvoraf gruppelivspreemien fremgar,
skal vedlsegges.

Fratreedelsesdato/praemie betalt indtil den:

Fratraedelsen/udmeldelsen sker pa grund af sygdom JA|:| NEJ|:|

Dato Stempel, telefon nr. og underskrift

Samtykke til indhentning og videregivelse af oplysninger

Samtykke
Jeg giver samtykke til, at FG ma indhente og videregive relevante oplysninger til anmelder. Det kan veere
oplysninger om:

- Hvornar jeg blev omfattet eller evt. udmeldt af gruppelivsforsikringen, herunder om arsagen til udmel-
delsen, med henblik pa tilbud om praemiefri daekning eller fortseettelsesforsikring, herunder sagens udfald.

Tilbagekaldelse af samtykke og konsekvenserne deraf
Du kan til enhver tid treekke dit samtykke tilbage til FGs indhentning og videregivelse af dine oplysninger.

Hvis du treekker dit samtykke tilbage, sa FG ikke kan indhente og videregive dine oplysninger, kan det
have betydning for FGs mulighed for at behandle din ansggning.

Hvis du treekker dit samtykke tilbage, pavirker det ikke lovligheden af behandlingen eller videregivelse
forud for tilbagekaldelsen.

Dato Underskrift
Samtykke til e-Boks
SAMTYKKE

Jeg giver samtykke til, at FG ma sende post til min e-Boks

A[] Nea[]

Dato Underskrift

Hvis du ikke giver FG samtykke til, at sende post til din e-Boks, vil du modtage posten som alm. post. Du
kan til enhver tid fraveelge, at FG sender post til din e-Boks. Laes mere om e-Boks i vedlagte vejledning.
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Samtykkegivers navn: Samtykkegivers CPR-nr.:

FP 004 Samtykke: Nar jeg er kommet til skade eller er blevet syg
Tab af erhvervsevne forsikring

Jeg giver med min underskrift samtykke til, at Forenede Gruppeliv (FG) i forbindelse med min ansggning om udbeta-
ling mé indhente, anvende og videregive de oplysninger, som er relevante for selskabets behandling af min ansgg-
ning.

FG indhenter oplysninger for at kunne vurdere, om mit erhvervsevnetab er omfattet af forsikringen. FG ma i den
forbindelse videregive oplysninger til identifikation af mig (fx mit CPR-nr.) og relevante oplysninger om min forsik-
ringssag og mit helbred til dem, selskabet indhenter oplysninger fra. FG preeciserer over for dem, som der indhentes
oplysninger fra, hvilke oplysninger der er relevante.

Hvem kan der indhentes oplysninger fra?

FG kan med dette samtykke i ét ar fra datoen fra min underskrift indhente relevante oplysninger fra falgende aktarer:
e Min nuveerende og tidligere leege

o Offentlige og private sygehuse samt klinikker, centre og laboratorier

e Specialleeger, fysioterapeuter, kiropraktorer og psykologer

e Min nuveerende og tidligere bopaelskommune

¢ Andre forsikringsselskaber og pensionskasser, hvor jeg har anmeldt et krav om udbetaling

e @vrige aktgrer, som jeg har oplyst FG om i forbindelse med mit krav om udbetaling

e Min nuvaerende og tidligere arbejdsgiver

De naevnte aktarer kan med dette samtykke i et ar fra datoen for min underskrift videregive de relevante oplysninger
til FG.

Hvem kan relevante sagsoplysninger videregives til?
FG kan med dette samtykke videregive relevante sagsoplysninger til fglgende aktarer i forbindelse med behand-
lingen af min ansggning om udbetaling:

e Specialleege, som skal udfylde en attest eller udarbejde en specialleegeerkleering
¢ Min nuveerende og tidligere arbejdsgiver
¢ Videncenter for Helbred & Forsikring

Hvilke typer af oplysninger kan indhentes, anvendes og videregives?
Samtykket omfatter indhentning, anvendelse og videregivelse af fglgende kategorier af oplysninger:

o Helbredsoplysninger, herunder oplysninger om sygdomme, symptomer og kontakter til sundhedsvaesenet

o Kommunale oplysninger om sygedagpenge, arbejdsprgvning, ressourceforlgb, afgarelse om fleksjob og fertids-
pension eller andre sociale ydelser

o Fra andre forsikringsselskaber og pensionskasser, hvor jeg har sggt om udbetaling: Helbredsoplysninger,
kommunale oplysninger, oprettelsesdato, daekningens stgrrelse pr. oprettelsesdato og daekningens stgrrelse pr.
skadedato.

e Til min arbejdsgiver: Navn, CPR-nr., og at der er tale om en forsikringssag

e Fra min arbejdsgiver: Arbejdstid, sygefraveer, lgn og seerlige arbejdsforhold

For hvilken tidsperiode kan der indhentes oplysninger?
Samtykket omfatter oplysninger for en periode pa 10 ar forud for skadestidspunktet eller tidspunktet for sygdommens
opstaen og frem til det tidspunkt, hvor FG har taget stilling til min ansggning om udbetaling.

Ved vurdering af, om en igangveerende udbetaling skal fastholdes, regnes perioden fra vurderingstidspunktet.

Hvis oplysningerne for denne periode giver grundlag for det, kan FG med en konkret begrundelse ogsé indhente op-
lysninger, som ligger forud for denne periode.

Tilbagetreekning af samtykke
Jeg kan til enhver tid treekke mit samtykke tilbage med virkning for fremtiden. Tilbagetraekningen kan have betydning
for FGs mulighed for at behandle min ansggning om udbetaling.

Dato:

Underskrift: CPR-nr.:
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Uddrag af forsikringsbetingelsernes regler om invalidesum, invaliderente og pramiefri daekning

§ 8. Udbetaling af Invalidesum
Stk. 1. Invalidesum udbetales, hvis gruppemedlemmets erhvervsevne i forsikringstiden pa grund af sygdom eller ulykke sk@nnes
nedsat efter naermere bestemmelser som anfgrti § 8 A eller § 8 B.

Stk. 2. Det er en forudsaetning, at gruppelivsaftalen indeholder bestemmelse om udbetaling af invalidesum. Det fremgéar af gruppe-
livsaftalen, om der sker udbetaling efter § 8 A eller § 8 B.

§ 8 A. Udbetaling af Invalidesum ved varigt tab af erhvervsevne

Stk. 1. Invalidesummen udbetales, hvis gruppemedlemmets erhvervsevne i forsikringstiden pa grund af sygdom eller ulykke skannes
varigt nedsat il halvdelen eller derunder hhv. til en tredjedel eller derunder, afhaengig af gruppelivsaftalen. Safremt gruppemedlemmet
ved laegebehandling, omskoling, genoptraening eller uddannelse kan bringe sin erhvervsevne over farnavnte graense, er betingel-
serne for udbetaling ikke opfyldt.

Stk. 2. Nedseettelsen af erhvervsevnen bedgmmes af FG under hensyn til gruppemedlemmets helbredsmeessige forhold ud fra en
ren laegelig vurdering. FG er berettiget til at indhente oplysninger fra laeger, der behandler eller har behandletgruppemediemmet,
ogtilatlade gruppemedlemmet undersgge af en af FG valgt laege.

Stk. 3. Udbetalingen omfatter den invalidesum, der var gaeldende den dag, hvor gruppemedlemmets erhvervsevne blev skgnnet va-
rigt nedsat i det i stk. 1 naevnte omfang.

Stk. 4. Retten til udbetaling af invalidesum bortfalder ved gruppemedlemmets dad, med mindre der inden skriftligt er segt om udbe-
taling over for FG, og gruppemedlemmet pa dette tidspunkt opfyldte betingelserne anfart under stk. 1.

Stk. 5. Er et gruppemedlem udtradt af gruppelivsaftalen, eller er gruppelivsaftalen ophert som felge af opsigelse eller af andre grunde,
skal skriftlig anmodning om udbetaling veere fremsat over for FG inden 6 maneder efter udlgbet af forsikringstiden, jf. § 3 e. Ved
udlgbet af denne tidsfrist bortfalder retten til udbetaling af invalidesum for invaliditet, der ikke er anmeldt.

Stk. 6. Narden aftalte invalidesum er udbetalt, opharer gruppemedlemmets ret til yderligere udbetaling af invalidesum.

§ 8 B. Udbetaling af Invalidesum ved ressourceforlgb og fortids- eller seniorpension
Stk. 1. Hvis gruppemedlemmet bliver tilkendt offentlig fartids- eller seniorpension, udbetales den invalidesum, der var gaeldende pa
tilkkendelsestidspunktet.

Stk. 2. Hvis gruppemedlemmet bliver tilkendt ressourceforlab med ressourceforlgbsydelse, udbetales halvdelen af invalidesummen,
nar fglgende betingelser eropfyldt:

. Gruppemedlemmet er tilkendt ressourceforigb med ressourceforlgbsydelse af en varighed pa mindst 12 maneder,
. Gruppemedlemmet har modtaget ressourceforlgbsydelse i 6 maneder uden afbrydelse, og
. Tilkendelse af ressourceforlgbet sker i forsikringstiden

Udbetalingen omfatter halvdelen af den invalidesum, der er gaeldende den dag, hvor gruppemedlemmet har modtaget ressourcefor-
lebsydelse i 6 maneder. Resten afinvalidesummen, som er gaeldende ved udbetaling af halvdelen af invalidesummen udbetales, hvis
gruppemedlemmettilkendes offentlig fortids- eller seniorpension.

Stk. 3. Retten til udbetaling af invalidesum bortfalder ved gruppemedlemmets ded, med mindre der inden skriftligt er sagt om udbe-
taling over for FG, og gruppemedlemmet pa dette tidspunkt opfyldte betingelserne anfert under stk. 1, eller stk. 2.

Stk. 4. Er et gruppemedlem udtradt af gruppelivsaftalen, eller er gruppelivsaftalen ophert som fglge af opsigelse eller af andre grunde,
skal skriftlig anmodning om udbetaling vaere fremsat over for FG inden 6 maneder efter udlgbet af forsikringstiden, jf. § 3 e. Ved
udlgbet af denne tidsfrist bortfalder retten til udbetaling af invalidesum for invaliditet, der ikke er anmeldt.

Stk. 5. Udbetaling af halvdelen af invalidesummen, jf. stk. 2, kan kun ske én gang og medfarer tilsvarende nedseettelse af den aftalte
invalidesum. Nar den aftalte invalidesum er udbetalt, opharer gruppemedlemmets ret til yderligere udbetaling af invalidesum.

§ 9. Udbetaling af Invaliderente
Stk. 1. Invaliderenten udbetales, hvis gruppemedlemmets erhvervsevne i forsikringstiden pa grund af sygdom eller ulykke skgnnes
nedsat til mindst halvdelen hhv. til mindst en tredjedel, afheengig af gruppelivsaftalen.

Stk. 2. Nedsaettelsen efter stk. 1 foreligger, nar gruppemedlemmet efter FGs skgn ikke leengere er i stand til - bedemt under hensyn til
gruppemedlemmets nuvaerende helbredstilstand, uddannelse og tidligere beskeeftigelse - at tiene mere end en tredjedel af, hvad der er
seedvanligt for fuldt erhvervsdygtige personer med lignende uddannelse og alder.

Ved forste vurdering af gruppemedlemmets nedsatte erhvervsevne, vurderes den nedsatte erhvervsevne i gruppemedlemmets nuveerende
erhverv. Hvis FG vurderer at gruppemedlemmet ikke kan vende tilbage til nuveerende erhverv, senest 18 maneder efter 1. sygedag,
vurderes den generelle erhvervsevne. Ved den generelle erhvervsevne forstds erhvervsevnen i bade gruppemedlemmets nuveerende
erhverv og i andre erhverv.

FG er berettiget til at indhente oplysninger fra laeger, der behandler eller har behandlet gruppemedlemmet, og til at lade gruppemed-
lemmet undersgge af en af FG valgt leege.

Stk. 3. Invaliderenten udbetales fra den dato, hvor erhvervsevnen har veeret nedsat uafbrudt i 3 maneder, dog tidligst fra den dato, hvor
anmodning om udbetaling skriftligt fremsaettes overfor FG. Udbetalingen sker manedsvis forud til gruppemedlemmet, medmindre andet
er bestemt i gruppelivsaftalen.

Stk. 4. Udbetalingen ophgrer, nar gruppemedlemmets erhvervsevne er genvundet i en sadan grad, at de anferte forudsaetninger for
udbetaling ikke leengere er til stede, dog senest nar gruppemedlemmet opnar den i gruppelivsaftalen anferte ophgrsalder.

Stk. 5. Er et gruppemedlem udtradt af gruppelivsaftalen, eller er gruppelivsaftalen ophert som fglge af opsigelse eller af andre grunde,
skal skriftlig anmodning om udbetaling veere fremsat over for FG inden 6 maneder efter udlgbet af forsikringstiden, jf. § 3 e. Ved
udligbet af denne frist bortfalder retten til udbetaling af invaliderente for invaliditet, der ikke er anmeldt.



Forenede Gruppeliv

§ 12. Pramiefri daekning

Stk. 1. De i gruppelivsaftalen anfgrte daekninger ved dad, invaliditet, kritisk sygdom og eegtefeelledeekning kan opretholdes uden preemie-
betaling, hvis gruppemedlemmet udtreeder af gruppelivsaftalen af sadanne helbredsmaessige arsager, som ifglge § 9 giver ret til
udbetaling af invaliderente, hvis praemiefri deekning er omfattet af gruppelivsaftalen. Preemiefri deekning kan opretholdes i indtil 3 ar
hhv. maksimalt til forsikringstidens udlgb, afhaengig af gruppelivsaftalen.

Stk. 2. Retten til preemiefri deekning indtreeder fra fratreedelsesdatoen og ophearer efter 3 ar hhv. ved forsikringstidens udlgb eller pa
det tidligere tidspunkt, hvor de under stk.1 anfarte forudsaetninger for praemiefri deekning ikke laengere er opfyldt, eller gruppemedlemmet
opnar den i gruppelivsaftalen anferte ophgrsalder.

Stk. 3. Er forsikringstageren en forening eller en organisation, indtreeder retten til praemiefri deekning dog faerst fra det tidspunkt, hvor
erhvervsudygtigheden har varet i mindst 3 maneder, og under forudsaetning af, at gruppemedlemmet pa dette tidspunkt fortsat er
omfattet af gruppelivsaftalen.

Stk. 4. En forsikret aegtefeelles/samlevers erhvervsudygtighed giver ikke ret til praemiefri deekning for daekningerne i §§ 11 Aog 11 B.
Stk. 5. En eegtefeelle/samlever der er indtradt som gruppemedlem, har ikke ret til preemiefri deekning ved erhvervsudygtighed.

Stk. 6. Er et gruppemedlem udtradt af gruppelivsaftalen, eller er gruppelivsaftalen ophert som felge af opsigelse eller af andre grunde,

skal skriftlig anmodning om praemiefri deekning veere fremsat overfor FG inden 6 maneder efter udlgbet af forsikringstiden, jf. § 3 e.
Ved udlgbet af denne frist bortfalder retten til preemiefri daekning, der ikke er anmeldt.
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