AlG

Ansggning om udbetaling -

Ved visse kritiske sygdomme

Personlige oplysninger

Navn: CPR-nr.

E-mail: Tif.nr

1. Hvad er sygdommens navn?

2. Hvornér blev du syg/indlagt?

3. Hvem har stillet diagnosen?
|:| Egen leege |:| Specialleege |:| Laege pa hospital |:|Andre - hvem
Angiv lzegens navn, adresse og eventuel afdeling

4. Pa hvilket hospital eller hos hvilken speciall&ege modtager du behandling?

5. Din praktiserende lzeges navn, adresse og telefonnummer

6. Har du tidligere faet diagnosticeret en kritisk sygdom
[INei [a

Hvis ja, hvilken diagnose og hvornar?
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FP 003 Samtykke: Nar jeg er blevet syg
Forsikring ved visse kritiske sygdomme

Jeg giver med min underskrift samtykke til, at AIG i forbindelse med min ansa@gning om udbetaling méa indhente, anvende og
videregive de oplysninger, som er relevante for selskabets behandling af min ans@gning.

AIG indhenter oplysninger for at kunne vurdere, om jeg har en kritisk sygdom, som er omfattet af forsikringen. AIG ma i den
forbindelse videregive oplysninger til identifikation af mig (fx mit CPR-nr.) og relevante oplysninger om min forsikringssag og mit
helbred til dem, som selskabet indhenter oplysninger fra. AlG praeciserer over for dem, som der indhentes oplysninger fra,
hvilke oplysninger der er relevante.

Hvem kan der indhentes oplysninger fra?
AIG kan med dette samtykke, i et ar fra datoen for min underskrift, indhente relevante oplysninger fra felgende aktgrer:

* Min nuveerende og tidligere leege.

» Offentlige og private sygehuse, klinikker, centre og laboratorier.

e Speciallaeger.

* Qvrige akterer, som jeg har oplyst AIG om i forbindelse med mit krav om udbetaling.

De neevnte aktgrer kan med dette samtykke i et ar fra datoen for min underskrift videregive de relevante oplysninger til AlG.

Hvem kan relevante sagsoplysninger videregives til?

AIG kan med dette samtykke videregive relevante sagsoplysninger til falgende aktgrer, i forbindelse med behandlingen af min
ansggning om udbetaling:

* Speciallege, som skal udfylde en attest eller udarbejde en speciallaegeerklaering.
* Videncenter for Helbred & Forsikring

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

* Helbredsoplysninger, herunder oplysninger om sygdomme, symptomer og kontakter til sundhedsveesenet.

For hvilken tidsperiode kan der indhentes oplysninger?

Samtykket omfatter oplysninger for en periode pa 5 ar forud for skadestidspunktet eller tidspunktet for sygdommens opstaen og
frem til det tidspunkt, hvor AIG har taget stilling til min ansggning om udbetaling.

Hvis oplysningerne for denne periode giver grundlag for det, kan AIG med en konkret begrundelse ogsa indhente oplysninger,
som ligger forud for denne periode.

Tilbagetraekning af samtykke

Jeg kan til enhver tid traekke mit samtykke tilbage med virkning for fremtiden. Tilbagetreekningen kan have betydning for AIG
mulighed for at behandle min ansggning om udbetaling.

Dato: CPR-nr.

Underskrift

Samtykkeerklaeringen er aftalt mellem Laegeforeningen og forsikring & Pension
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