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LAGERNES
PENSION
Tegning af Supplerende Invalidepension

Daekning ved tab af erhvervsevne som laege

Navn: Telefonnummer:

CPR-nummer: E-mail:

Forsikringen traeder i kraft fra den 1. i maneden efter underskriftsdatoen, medmindre du her
tilkendegiver, at du gnsker, at forsikringen traeder i kraft den 1. i indeveerende maned. Ja ____

Jeg gnsker at oprette antal moduler & 80.000 kr.

Jeg er bekendt med, at hvis daekningen overstiger 90 pct. af indkomsten pa tidspunktet for tilkendelse af
invalidepension, bortfalder den overskydende del af deekningen fra Supplerende

Invalidepensionsforsikring (opgjort i hele moduler), jf. afsnit 2.2 i forsikringsbetingelserne.

Udfyldes af forsikrede
1) Er du fuldsteendig arbejdsdygtig? Ja Nej

Hvis du er fuldsteendig arbejdsdygtig, kan du udfgre dit job pa normale vilkar pa samme made
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som andre i tilsvarende job.

2) Erduindstillet/visiteret til eller ansat i fleksjob, eller
- er der pabegyndt en sag om, eller er du i jobafklaringsforlgb eller ressourceforlgb,
eller
- er du under revalidering, forrevalidering, arbejdsprgvning eller i ansaettelse med Igntilskud,
eller
- har du sggt eller er indstillet til flexjob, skanejob, ressourceforlgb
- arbejder du pa nedsat tid af helbredsmaessige arsager, eller
- er du helt eller delvist sygemeldt
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Jeg erklaerer, at mine besvarelser og oplysninger er i overensstemmelse med sandheden, og at jeg intet
har fortiet. Jeg er klar over, at forsikringen kan nedsaettes eller ophaves, hvis svarene ikke er fuldt

sandfaerdige, eller fortielse har fundet sted.
Endvidere erklzerer jeg at jeg har gjort mig bekendt med:

o de gxldende Forsikringsbetingelser for Supplerende Invalidepension og

e  kundevejledning om oprettelse af forsikring

Nar/hvis forsikringen accepteres af Laegernes Pension, modtager du en henvendelse med opkraevning pa

praeemien for forsikringen fra Leegernes Pension. Du vil ogsa hgre fra os, hvis forsikringen ikke kan oprettes.

Dato Signatur

Laegernes Pension — pensionskassen for laeger



