Finanstilsynet
Arhusgade 100
2100 Kebenhavn @&

Anmeldelse af teknisk grundlag m.v,

I henhold til § 20, stk. 1, i lov om finansiel virksomhed skal det tekniske grundlag m.v. samt
@ndringer heri anmeldes til Finanstilsynet. Det skal anmeldes senest samtidig med, at grundlaget
m.v. tages i anvendelse. I denne anmeldelse forstas ved forsikringsselskaber:
livsforsikringsaktieselskaber, tvergiende pensionskasser og filialer af udenlandske selskaber, der
har tilladelse til at drive livsforsikringsvirksomhed efter § 11 i lov om finansiel virksonthed.

23. december 2011

Anmeldelse nye helbredsskemaer for AMP ordninger m.fl

Det anmeldes at der i forbindelse med tegning og skadesvurdering kan anvendes ned til 3 &rs, mod
i dag 10 ars sygehistorik. Dette er indarbejdet i helbredsskemaerne som vedlagges.

FIL §20, stk.1 nr. 1 ognr. 2

Helbredsskemaerne anvendes pé alle AMP og firmaordninger, med forsikringsklasse I, III og VI.




Skemaerne anvendes ikke pa tjenestemandsomradet.

Teksten pd helbredsskemaerne &ndres fra;

"jeg inden for de seneste 10 &r ikke har lidf af og ikke har veeret undersegt elfer
behandlet for andre lidelser end almindelig forkalelse og influenza, og at jeg ikke har
veeret indlagt pa sygehus eller lignende”

til;
jeg inden for de seneste 3 ar ikke har lidt af og ikke har veeret undersagt eller behandlet

for andre lidelser end almindelig forkelelse og influenza, og at jeg ikke har vasret indlagt
pa sygehus eller lignende”

Dette medforer at kontrollen for tidligere observerede sygdomme nedsattes, med dertil herende
men forventeligt mindre, foregelse af skadesudgifier og frekvens. Risikopraemierne pa 1. orden
vurderes fortsat rimelige og betryggende. Risikoforlgbet vil blive fulgt naje, for rettidigt at kunne
foretage eventuelle justeringer til 2. ordens/bonus grundlaget.

/Endringerne betyder at der ikke tages hensyn, eller sperges yderligere, til sygdomme der er
afsluttet for mere end 3 r for tegningen. Dette betyder en forsget mulighed for forsikringstagerne
til at {4 bedre risikodzkninger

Zndringen medferer, over tid, forventeligt en mindre stigning i risikopreemierne pa 2. orden.

Til gengeld vil der vaere enkelte forsikringstagere der fir eget muligheden for at sikre sig bedre
gkonomisk.

Dget dekningsomfang fremadrettet og selskabets krav til helbredsoplysninger svarer bedre til
markedet.

Risikokontributionsgrupperne pavirkes marginalt af at optage forsikringer pa mindre restriktive
vilkdr uden preemieforagelse, men risikopr&mierne pé 1. orden vurderes fortsat at vaere

betryggende,




Img Windfeld, ansvarshavende aktuar

astn . orr, afdelingschef
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HELBREDSERKLARING B

Police.:
CPR-nr.;

Du skal selv udfylde erkleeringen og besvare alle spargsmal omhyggeligt. Vi beder dig om at skrive tydeligt med kuglepen. Du ma ikke

fortie noget - heller ikke selv om du tror, det er uden be
undersggelser, der kan belyse dine arveanlaeg og dera

tydning for SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING A/S. Du skal ikke oplyse om
f falgende risiko for fremtidige sygdomme.

Du skal vide, at hvis svarene ikke er fuldt sandfeerdige, eller forfielse har fundet sted, kan forsikringen ifelge forsikringsaftaleloven

nedseattes eller ophasves

1. Hvem er din lzege?

2. Hvilken lidelse/hvilke lidelser er arsag til, at du
ikke kan underskrive erkizering A vedrgrende
helbred og arbejdsdygtighed?

3. a. Hardu veeret arbejdsudygtig pga.

ovennaevnte lidelse(r)?

b. Generer lidelsen dig i det daglige
arbejde?

c. Har lidelsen medfert behandling hos:

Praktiserende leege?
Speciallege(r)?
Kiropraktorffysioterapeut?
Naturleage?

d. Har du pga. lidelsen veeret indlagt,
undersggt eller ambulant behandlet pa:
Sygehus?

Ambulatorium?
Fysiurgisk klinik?

Rentgenklinik e.l.?

Ned Jual ]

N[ Jua[ ]
el Jua[ ]

Nes| Joal ]
nes Jual ]
e[ Jua[ ]
N[ Joa[]

e Jua[ ]

Ned[ Joa[]
nes[_Jua[]
Nes[_Jua[ ]
nes[ Jual ]

Leegens navn:

Adresse:

Postnr; By:

Beskrivelse af eller navnet pa lidelsen:

Hvis JA: | hvilke(n} periode(r)?

Hvis JA: Hvordan?

Hvis JA: Behandlet af?

(Navn)

{Adresse)
Hvornar?

Hvor laenge?

Hvilken behandling blev givet?

Hvis JA: Navn pa klinik eller sygehus:

Hvornar?

Hvor leenge?

Hvilken behandling blev givet?

Hvornar er sidste behandling foretaget?

VEND




3. e. Harder efter (evt.) behandling vaeret e, Hvis JA: Hvornér sidst?
smerter eller andre falger? NEJ |:]JA I:I
Hvilke falger?
f. Maerker du stadig noget til lidelsen? NEJ JA f. Hvis JA udbedes narmere beskrivelse,
D D herunder hvornér du sidste gang meerkede
noget til lidelsen?
4. a. Bruger du lsegemiddel ordineret af leege a. Hvis JA: Hvilke?
eller anden behandler? NEJ JA D
For hvad?
b. Har du tidligere brugt lz=gemiddel
gennem leengere tid (mere end en NEJ JA b. Hvis JA: Hvilke?
maned)?
For hvad?
I hvilke tidsperioder?
5. a. Erdufuldstendig rask? NEJ |:|JA |:| a. Hvis NEJ: af hvilken grund?
b. Er du fuldsteendig arbejdsdygtig? NEJ |:lJA |___| b. Hvis NEJ: af hvilken grund?
c. Hvad bestar dit arbejde i? C.
Samtykke

Jeg giver hermed mit samtykke til, at SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING A/S kan indhente alle relevante oplysninger. Det kan vaere
sygdomsoplysninger, oplysninger om mine helbredsforhold, herunder kontakt til sundhedsvessenet, oplysninger om sociale forhold m.v.

Oplysninger kan indhentes fra praktiserende laeger, sygehuse og andre relevante dele af sundhedsvaesenet, hos offentlige myndigheder,
herunder kommune og Arbejdsskadestyrelsen samt hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser. De indhentede oplysninger kan
videregives til andre forsikringsselskaber, pensionskasser, Arbejdsskadestyrelsen, Videncenter for Helbred og Forsikring samt andre
autoriserede sundhedspersoner, der involveres i min sag.

Samtykket omfatter alene helbredsoplysninger forud for det tidspunkt, hvor SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING A/S har accepteret den snskede
forsikringfeendring i forsikring/pensionskassen har optaget mig som medlem

Kopi af dette samtykke gives til den [=2ge, kommune'm.ﬂ., der anmodes om at give oplysninger til SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING A/S.

Dag Maned Ar Underskrift

CPRenr:| | | | | | -1 [ | |




HELBREDSERKL/ZERING A

Police.:
CPR-nr.:

Erklaering om helbred og arbejdsdygtighed

Jeg erkleerer at:

*  jeg erfuldsteendig rask og arbejdsdygtig

* jeginden for de seneste 3 ar ikke har lidt af og ikke har vesret undersagt eller behandlet for andre lidelser end almindelig forkalelse
og influenza, og at jeg ikke har vaeret indlagt pa sygehus eller lignende

* jegigjeblikket ikke bruger og ikke tidligere gennem lzengere tid (mere end en maned) har brugt lzegemidler ordineret af laage eller
anden behandler

+ ovenstdende oplysninger er i overensstemmelse med sandheden.

Jeg er klar over, at forsikringen ifglge forsikringsaftaleloven kan nedszettes eller ophaeves, hvis det oplyste ikke er fuldt sandfaerdigt.

Samtykke

Jeg giver hermed mit samtykke fil, at SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING A/S kan indhente alle relevante oplysninger. Det kan vaere
sygdomsoplysninger, oplysninger om mine helbredsforhold, herunder kontakt til sundhedsvaasenet, oplysninger om soclale forhold m.v.

Oplysninger kan indhentes fra praktiserende lesger, sygehuse og andre relevante dele af sundhedsvaesenet, hos offentlige myndigheder,
herunder kommune og Arbejdsskadestyrelsen samt hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser, De indhentede oplysninger kan
videregives til andre forsikringsselskaber, pensionskasser, Arbejdsskadestyrelsen, Videncenter for Helbred og Forsikring samt andre
autoriserede sundhedspersoner, der involveres i min sag.

Samtykket omfatter atene helbredsoplysninger forud for det tidspunkt, hvor SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING A/S har accepteret den gnskede
forsikring/zendring i forsikring/pensionskassen har optaget mig som medlem

Kopi af dette samtykke gives til den leege, kommune m.fl., der anmodes om at give oplysninger til SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING A/S.

Dag Maned Ar Underskrift

Hvis du ikke kan underskrive erklaering A, skal du give narmere oplysning om arsagen hertil ved udfyldelse af
erklaring B.



HELBREDSERKLZRING A (til medforsikrede)

Forsikrede: <forsikredes navn>, <forsikredes CPR-nr.> Policenr.: <police-nr.>
Medforsikrede: <medforsikredes navn>, <medforsikredes CPR-nr.>

ErKleering om helbred og arbejdsdygtighed

Medforsikrede erklaerer at:

* jeg er fuldstzendig rask og arbejdsdygtig

* jeginden for de seneste 3 4r ikke har lidt af og ikke har vaeret undersagt eller behandlet for andre lidelser end
almindelig forkelelse og influenza, og at jeg ikke har vzeret indlagt pa sygehus eller lignende

* jegiejeblikket ikke bruger og ikke tidligere gennem lzengere tid (mere end en maned) har brugt leegemidler
ordineret af lzege eller anden behandler

» ovenstaende oplysninger er i overensstemmelse med sandheden.

Hvis medforsikrede har fortiet eller afgivet usandfaerdige oplysninger, har dette samme konsekvens for forsikredes
forsikring, som hvis forsikrede selv har fortiet eller afgivet usandizrdige oplysninger, jf. forsikringsaftaleloven § 10.

Samtykke

Medforsikrede giver hermed samtykke til, at SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING /s kan indhente alle relevante oplysnin-

ger. Det kan vare sygdomsoplysninger, oplysninger om mine helbredsforhold, herunder kontakt til sundhedsvze-
senet, oplysninger om sociale forhold m.v.

Oplysninger kan indhentes fra praktiserende leeger, sygehuse og andre relevante dele af sundhedsvaesenet, hos of-
fentlige myndigheder, herunder kommune og Arbejdsskadestyrelsen samt hos andre forsikringsselskaber og pensi-
onskasser,

Samtykket omfatter alene helbredsoplysninger forud for det tidspunkt, hvor SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING A/S har
accepteret den enskede sendring i forsikredes forsikring.

Medforsikrede giver samtidig samtykke til at de indhentede oplysninger og vurderingen af disse kan videregives til
forsikrede.

Kopi af dette samtykke gives til den leege, kommune m.fl., der anmodes om at give oplysninger til SAMPENSION KP
LIVSFORSIKRING A/S.

Hvis du ikke kan underskrive erklaering A, skal du give nzermere oplysning om arsagen hertil ved
udfyldelse af erkleering B.

Dag Maned Ar Medforsikredes underskrift Medforsikredes CPR-nr.

Jeg, forsikrede, er Klar over, at safremt medforsikrede fortier eller afgiver usandfaerdige oplysninger pi erklering A
eller B eller pa andre erkleeringer med sammenheeng til erkizring A eller B, fir dette samme konsekvens, som hvis
jeg selv fortier eller afgiver usandferdige oplysninger, jf. forsikringsaftaleloven § 10. Det betyder, at @ndringen som
gnskes gennemfert pa min forsikring kan ophaves og den tidligere deekning kan blive genetableret.

Dag Maned Ar Forsikredes underskrift Forsikredes CPR-nr.
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HELBREDSERKLZARING B (til medforsikrede)

Forsikrede: <forsikredes navn>, <forsikredes CPR-nr.> Policenr.: <police-nr.>
Medforsikrede: <medforsikredes navn>, <medforsikredes CPR-nr.>
Medforsikrede skal selv udfylde erklzringen og besvare alle spergsmdl omhyggeligt. Vi beder dig om at skrive ty-

deligt med kuglepen. Du ma ikke fortie noget - heller ikke selv om du tror, det er uden betydning for SAMPENSION KP

LIVSFORSIKRING A/S. Du skal ikke oplyse om undersegelser, der kan belyse dine arveanlag og deraf folgende risiko for
fremtidige sygdomme.

Hvis medforsikrede har fortiet eller afgivet usandfardige oplysninger, har dette samme konsekvens for forsikredes
forsikring, som hvis forsikrede selv har fortiet eller afgivet usandfaerdige oplysninger, jf. forsikringsaftaleloven § 10.

1. Hvem er din laege? Lagens navn:
Adresse:
Postnr: By:
2. Hvilken lidelse/hvilke lidelser er drsag Beskrivelse af eller navnet pa lidelsen:

til, at du ikke kan underskrive erklze-
ring A vedregrende helbred og ar-
bejdsdygtighed?

3. a. Har du vaeret arbejdsudygtig pga. |[NEJ[] JA[] |a. HvisJA: I hvilke(n) periode(r)?
ovennavnte lidelse(r)?

b.  Generer lidelsen dig i det daglige

arbejde? NEJLT JAl] b. Hvis JA: Hvordan?
¢.  Har lidelsen medfert behandling c. Hvis JA: Behandlet af?
hos:
(Navn)
Praktiserende lege? NEI[] JA[]
(Adresse)
Speciallege(r)? NEJ{(1 JA[] Hvornar?
Kiropraktor/fysioterapeut? NEI[] JaA(O Hvor leenge?
Naturlege? NEJI[] JA[J Hvilken behandling blev givet?
d. Hén‘ du pga. lidelsen varet ind- d. Hvis JA: Navn pa Klinik eller sygehus:
lagt, undersegt eller ambulant
behandlet pa:
Sygehus? NEJ{] JA[O Hvornar?
Ambulatorium? NEJI[] JA[] Hvor lenge?
Fysturgisk klinik? NEI] JA[] Hvilken behandling blev givet?
Rentgenklinik e.l.? NEJ[] JA[C]

Hvornar er sidste behandling foretaget?

VEND



3. e. Har der efter (evt.) behandling e. [Hvis JA: Hvornér sidst?
varet smerter eller andre folger? |(NEJ[] JA[]

Hvilke folger?

f. Merker du stadig noget til lidel- [NEJ[] JA {1 |f. HvisJA, udbedes nzrmere beskrivelse, her-
sen? under hvorndr du sidste gang markede noget

til lidelsen?
4. a. Bruger dulaegemiddel ordineret a. Hvis JA: Hvilke?
af lege eller anden behandler? |NEJ[] JA[]
For hvad?

b. Har du tidligere brugt legemid-

del gennem lengere tid (mere NEJ[] JA[Q {b. HvisJA: Hvilke?
end en méned)?

For hvad?

1 hvilke tidsperioder?

5. a. Erdufuldstendig rask? NEJ[O JA[] |a. Hvis NEJ: af hvilken grund?

b. Er du fuldstendig arbejdsdygtig? |NEJ[] JA[] |b. Hyvis NEJ: af hvilken grund?

c. Hvad bestar dit arbejde i? C.

Samtykke
Medforsikrede giver hermed samtykke til, at SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING A/S kan indhente alle relevante oplysnin-

ger. Det kan vare sygdomsoplysninger, oplysninger om mine helbredsforhold, herunder kontakt til sundhedsvae-
senet, oplysninger om sociale forhold m.v.

Oplysninger kan indhentes fra praktiserende laeger, sygehuse og andre relevante dele af sundhedsvaesenet, hos of-
fentlige myndigheder, herunder kommune og Arbejdsskadestyrelsen samt hos andre forsikringsselskaber og pensi-
onskasser. :
Samtykket omfatter alene helbredsoplysninger forud for det tidspunkt, hvor SAMPENSION KP LIVSFORSIKRING AfS har
accepteret den enskede andring i forsikredes forsikring.

Medforsikrede giver samtidig samtykke til at de indhentede oplysninger og vurderingen af disse kan videregives til
forsikrede.

Kopi af dette samtykke gives til den laege, kommune m.fl., der anmodes om at give oplysninger til SAMPENSION KP
LIVSFORSIKRING A/S.

Dag Maned Ar Medforsikredes underskrift Medforsikredes CPR-nr.

Jeg, forsikrede, er klar over, at safremt medforsikrede fortier eller afgiver usandfardige oplysninger pa erklering A
eller B eller pa andre erklaringer med sammenhang til erklaring A eller B, fir dette samme konsekvens, som hvis
jeg selv fortier eller afgiver usandfaerdige oplysninger, jf. forsikringsaftaleloven § 10. Det betyder, at &ndringen som
enskes gennemfort pa min forsikring kan ophaeves og den tidligere dakning kan blive genetableret.

Dag Méned Ar Medforsikredes underskrift Medforsikredes CPR-nr.




