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DIABETESFORENINGEN

Livsforsikring for Medlemmer af Diabetesforeningen
Frivillig overbygning

pa Diabetesforeningens
Gruppelivsforsikring

Aftalen om gruppelivsforsikring er indgaet imellem Zurich Eurolife S.A., som forsikringsgiver og Diabetesforeningen,
Landsforeningen for Sukkersyge, Rytterkasernen 1, 5000 Odense, som overordnet forsikringstager.
Diabetesforeningen har udpeget dahlberg assurance brokers as, Chr. Brygge 28, 1559 Kebenhavn V, til at administrere ordningen.



Vard at vide

® Frivillig Gruppelivsforsikring med udbetaling ved dgdsfald
e Tilbud til Diabetesforeningens medlemmer i alderen 18 — 50 ar

* Du skal veere omfattet af Diabetesforeningens obligatoriske
gruppelivsforsikring

e /[Egtefaelle/samlever skal ligeledes veere medlem af
Diabetesforeningen samt tilmeldt Diabetesforeningens
obligatoriske gruppelivsforsikring mod egenbetaling

e Du ansgger om gruppelivsforsikringen pa efterfglgende begaering
® 2 begeeringsmuligheder — 1 til diabetikere og 1 til ikke-diabetikere
* Du skal besvare nogle fa spgrgsmal om dit helbred

* Praemien til gruppelivsforsikringen er ikke fradragsberettiget

e Du kan udtreede af gruppelivsforsikringen med 14 dages varsel til
udlgb af kalenderar

Hvad koster Gruppelivsforsikringen?
Priserne er opdelt i 3 alderstrin. Du kan se af nedenstaende
skema, hvad priserne er i aldersintervallet 18 — 40 ar, hvad den
stiger til, nar du er mellem 41 og 45 ar og endelig prisen i
aldersintervallet 46 — 50 ar.

Gruppelivsforsikringen ophgrer med udgangen af det kalenderar,
hvori du fylder 50 ar.

Nedenstaende priser (2005) er helarlige, og forfalder til betaling
den 1. januar. Ved indmeldelse i labet af et kalenderar beregnes
farste ars pris forholdsmaessigt.

Forsikringssum

Kr. 150.000 Kr. 300.000 Kr. 500.000 Kr. 1.000.000
Alder
18 — 40 é&r 225 450 750 1.500
41 —-45ar 375 750 1.250 2.500
46 — 50 ar 600 1.200 2.000 4.000




Vejledning om

helbredsoplysninger

Rigtig preemie og fuld forsikringsdaekning!

Hvorfor skal du afgive oplysninger om dit helbred?
Nar du vil sikre dig selv og din familie med en gruppelivsforsikring,
skal du besvare nogle spgrgsmal om dit helbred.

Det er meget vigtigt, at du besvarer alle spargsmalene ngjagtigt,
ellers risikerer du eller din familie i vaerste fald at sta uden
deekning, hvis skaden sker.

Gruppelivsforsikring hviler pa, at de, der er raske og slipper for
skader, betaler til de uheldige. Hvis nogle kunder giver mangelfulde
og upraecise oplysninger om sit helbred, snyder de bade de aerlige
kunder og maske ogsa sig selv og familien i sidste ende, for de
risikerer at std med en forsikring, der pludselig kan vaere veerdilgs.

Hvilke helbredsoplysninger skal du afgive?

Nar du vil tegne en gruppelivsforsikring, har du mulighed for

at fa vejledning hos Diabetesforeningen eller hos Administrator.
De kan vejlede dig om udfyldelsen af skemaet om
helbredsoplysninger.

Herudover kan din laege veere dig behjeelpelig. Under alle
omstaendigheder er det at anbefale (men ingen betingelse), at din
lzege noterer dine besvarelser i din journal. Herved har du din
leeges bekraeftelse pa, at du har besvaret helbredsoplysningerne
korrekt. Men ansvaret for at skemaet udfyldes rigtigt, er dit alene.
Nar du udfylder skemaet med helbredsoplysningerne, er det
meget vigtigt, at du besvare alle spgrgsmal korrekt.

Hvis du er i tvivl, om du har det hele med, kan du bede din laege
om at fa supplerende oplysninger fra din journal.

Kommer du senere i tanke om noget, du har glemt at oplyse, skal
du rette henvendelse til forsikringsselskabet via administrator.

Du skal ikke oplyse om unders@gelser, der kan belyse

dine arveanlaeg og deraf fglgende risiko for fremtidige

sygdomme (gentests).

Behandling af dine helbredsoplysninger
Forsikringsselskabets laegekontor treeffer sin afgerelse pa

et laegefagligt og statistisk grundlag, der er udarbejdet med hjeelp
fra uafhaengige eksperter. Dette sikrer en ensartet og objektiv
vurdering af de oplysninger, du har givet.

Nar du ansgger om en gruppelivsforsikring, giver du med

din underskrift forsikringsselskabet ret til at modtage oplysninger
fra de offentlige myndigheder, lseger og andre forsikringsselskaber,
der har oplysninger om din helbredstilstand.

Hvis skaden sker

Hvis gruppelivsforsikringen skal udbetales, vil forsikringsselskabet
via dine efterladte indhente oplysninger om din ded. | den
forbindelse kan selskabet anmode om oplysninger fra laege,
speciallaege, hospital o.lign. Disse oplysninger sammenholdes
med de svar, du gav, da du ansggte om gruppelivsforsikringen.
Det gor forsikringsselskabet for at sikre, at der kun udbetales
erstatning til dem, der er berettiget hertil.

Gav du korrekte svar, da du ansggte om gruppelivsforsikringen,
bliver erstatningen udbetalt uden ungdig forsinkelse.

Gav du derimod forkerte oplysninger da du ansggte om
gruppelivsforsikringen, kan erstatningen i veerste fald helt bortfalde.
Det sker, hvis forsikringsselskabet ikke ville have accepteret din
ansggning om gruppelivsforsikring, hvis det havde kendt de rigtige
oplysninger. Og det geelder ogsa, selvom det ikke er den samme
sygdom, der er fortiet oplysninger om, der er arsag til dedsfaldet.

Hvis de urigtige svar ikke ville have betydet noget for de vilkar,
gruppelivsforsikringen blev accepteret pa, far det ingen falger for
udbetalingen af dedsfaldsdaekningen.

Administration og Administrator
Administrator er jfr. forsikringsbetingelserne:

dahlberg assurance brokers as
Chr. Brygge 28

1559 Kgbenhavn V

Telefon 3311 4828

Henvendelser til Zurich, herunder meddelelse om forsikredes ded,
samt fremsendelse af dokumentation eller eendring af
begunstigelse og lignende skal derfor rettes til Administrator.

Modtagelse af meddelelse til Zurich antages for modtaget,
nar den er kommet Administrator i heende.



Uddrag af forsikringsbetingelser

for Diabetesforeningens
frivillige gruppelivsforsikring

Indledning

Aftalen om gruppelivsforsikring er indgaet imellem Zurich Eurolife
S.A., (herefter kaldet Zurich) som forsikringsgiver og
Diabetesforeningen, Landsforeningen for Sukkersyge,
Rytterkasernen 1, 5000 Odense, (herefter kaldet Diabetesforeningen)
som overordnet forsikringstager.

Diabetesforeningen har udpeget dahlberg assurance brokers as,
Chr. Brygge 28, 1559 Kgbenhavn V (herefter kaldet Administrator)
til at administrere ordningen for Diabetesforeningen.

Aftalen omhandler frivillig gruppelivsforsikring, som opkraeves af
Administrator hos medlemmet. For at indtraede i ordningen er det

en forudsaetning, at medlemmet fremsender begaering om deltagelse
heri. Administrator bekreefter efterfalgende begaeringen ved
fremsendelse af forsikringscertifikat samt indbetalingskort med
oplysning om sidste indbetalingsdato. Forsikringsdaekningen er
endeligt geeldende, nar dokumentation for indbetaling foreligger.

(Se nedenfor)

Det er en forudseetning for forsikringsdaekningen, at
Diabetesforeningen opfylder sine forpligtelser i henhold il
indgaede aftaler mellem Zurich og Diabetesforeningen i forbindelse
med etableringen af gruppelivsordningen. Aftalen i sin helhed,
herunder forsikringsbetingelserne, er underlagt luxembourgsk lov.*
Safremt du matte gnske at modtage de fulde forsikringsbetingelser
pa engelsk, er du velkommen til at rette henvendelse herom til
Administrator. Hvis der opstar tvivl i forbindelse med fortolkningen
ogl/eller forstaelsen af gruppelivsordningen skal de naevnte
forsikringsbetingelser og aftalekomplekset have forrang

og med disses engelske tekst.

Hvornar er du daekket?
Det er en forudseetning, at medlemskontingentet er betalt rettidigt i
henhold til betalingsbetingelserne ved kontingentopkraevningen.

Det er ligeledes en forudseetning, at du er med i Diabetesforeningens
obligatoriske ordning, enten som diabetiker og betalt af
Diabetesforeningen eller som aegtefeelle/samlever med egen betaling
via medlemskontingentet.

Optagelse i gruppelivsordningen er betinget af, at medlemmet efter
Zurichs skgn har afgivet tilfredsstillende helbredsoplysninger, hvilket
bekreeftes ved modtagelse af forsikringscertifikat.

Endelig skal farste forsikringspreemie vaere indbetalt til Administrator
senest 14 dage efter modtagelse af giroindbetalingskortet.

Udbetaling ved dod
Forsikringen daekker ved forsikredes ded fer udgangen af det
kalenderar, hvori forsikrede fylder 50 ar.

Der kan veelges mellem falgende daekninger:

Forsikringssum kr. 150.000
Forsikringssum kr. 300.000
Forsikringssum kr. 500.000
Forsikringssum kr. 1.000.000

Forsikringssummen udbetales til naermeste pargrende jfr. den danske
forsikringsaftalelov.

Skal udbetalingen ske til samlever eller f.eks et barn ud af flere, skal
der udfeerdiges en begunstigelseserkleering. Dette sker ved at rette
henvendelse til Administrator. Der betales et gebyr for udfeerdigelsen.

Ved en forsikret persons dgd skal administrator snarest muligt
underrettes. Administrator vil herefter straks underrette Zurich
herom og rekvirere og overseette de ngdvendige attester og
rapporter til engelsk.

Opher af deekning
Daekning ophgrer for et forsikret medlem ved udgangen af det
kalenderar, hvori den pageeldende fylder 50 ar.

Daekning for et forsikret medlem ophgrer endvidere fra og med
dagen efter, at den pageeldendes medlemskab af Diabetesforeningen
ophgrer uanset arsag.

Medlemmet kan med 14 dages varsel opsige forsikringen til ophar
ved udgangen af et kalenderar.

Undtaget risiko
Gruppelivsforsikringen daekker ikke dgdsfald som fglge af:

Aktiv deltagelse i krig eller krigslignende operationer.

Ophold i land eller omrade med krig eller krigslignende operationer
i mere end 28 dage.

Aktiv deltagelse i terrorisme.

Atomfission, fusion eller radioaktivitet eller atomare, biologiske
eller kemiske vaben.

Endvidere undtages ekstrem sport sdsom bjergbestigning og
faldskeermsudspring.

Selvmord eller grov uagtsomhed inden for de forste 3 ar fra
optagelsen i ordningen.

Pramiefritagelse
Forsikringen giver ikke ret til preemiefritagelse ved forsikredes
erhvervsevnetab.

Radighedsforhold

Gruppelivsforsikringen kan pantsaettes i forbindelse med
sikkerhedsstillelse. | sadanne tilfeelde skal der etableres en
handpantsaetningserkleering af langiver. Erklaeringen fremsendes
til Administrator, som opkraever et ekspeditionsgebyr.

| tilfeelde af opsigelse eller ophgr af forsikringen, vil denne ikke have
opnaet nogen form for veerdi, ligesom alle gensidige forpligtelser
ophgrer, bortset fra indtrufne, men ikke anmeldte dedsfald og andre
forpligtelser, der udspringer af tiden fer aftalens opher.

Personoplysninger

Medlemmet har mulighed for at at fa oplyst, hvilke personoplysninger,
vi opbevarer. Det vil typisk vaere oplysninger om navn,

adresse, CPR-nummer og forsikringer. Oplysningerne kan rekvireres
hos Administrator.

Administration og Administrator
Administrator er:

dahlberg assurance brokers as
Chr. Brygge 28

1559 Kgbenhavn V

Telefon 3311 4828

Henvendelser til Zurich, herunder meddelelse om forsikredes dad,
samt fremsendelse af dokumentation eller sendring af begunstigelse
og lignende skal derfor rettes til Administrator.

Modtagelse af meddelelse til Zurich antages for modtaget, nar den
er kommet Administrator i haende.

*Skulle der mod forventning opstéa en tvist om et afslag pa udbetaling
fra forsikringsgiver kan kravet rettes mod forsikringstager
(Diabetesforeningen) og en endelig afggrelse om et sadan krav
skal treeffes af en dansk domstol efter normale erstatningsretlige
regler i Danmark.



Individuel begaering om Gruppelivsforsikring
Frivillig ordning for Diabetikere

Skriv venligst tydeligt

Efternavn Fornavn CPR-nummer
Nationalitet Nuveaerende beskeeftigelse

Gade

Postnummer By

Telefonnummer Email

Forsikringstager (hvis anden ejer end forsikrede — krydsliv)

Efternavn Fornavn CPR-nummer
Gade
Postnummer By

1-3 Generel information om den person, der skal forsikres (Forsikrede)

Dette afsnit skal udfyldes af den person, der skal forsikres. Returner venligst den udfyldte formular til Zurich Eurolife S.A.’s Administrator

1. Medlem af Eller mere Du skal vaere daekket under den
Diabetesforeningen siden ar: end 5 ar siden obligatoriske ordning medlemsnr.

Dato: (dato/maned/ar)

2. Onsket ikraftraedelsesdato for denne gruppelivsforsikring: 01
3. Forsikringsdaekning ‘ H (Engangsudbetaling ved forsikredes dgd) H DKK H 150.000 ‘
(Afkryds venligst kun i ét felt) i i
(Engangsudbetaling ved forsikredes dgd) DKK 300.000
(Engangsudbetaling ved forsikredes dgd) DKK 500.000
‘ H (Engangsudbetaling ved forsikredes dgd) H DKK H 1.000.000 ‘

Den forsikrede skal ligeledes besvare helbredsspergsmal og underskrive pa side 2 af denne formular.

Enhver aendring af denne formular, der er blevet udskrevet/downloaded fra internettet og/eller sendt elektronisk, er ikke tilladt. Zurich
Eurolife S.A., Luxembourg, forbeholder sig ret til at forlange yderligere information, hvis oplysningerne i denne formular er blevet sendret.
Gruppelivsforsikringen etableres i Zurich Eurolife S.A., Luxembourg, og er derfor indgaet efter luxembourgsk lov.

Underskrivning:

Dato Forsikredes underskrift Evt. Forsikringstagers underskrift




Helbredsoplysninger skal udfyldes af den person, der skal forsikres

Ja Nej
4. Er du fuldt arbejdsdygtig?
cm kg
5. Hgjde: Veegt?
Ja Nej
6. Ryger du dagligt mere end 5 cigaretter/cigarer/piber? Hvis ja, hvor mange?
Ja Nej
7. Drikker du dagligt mere end 2 genstande? Maend! |:| |:| |:|
Drikker du dagligt mere end 1 genstand? Kvinder! Hvis ja, hvor mange?
8. Skal du — ud over din diabetesmedicin — tage nogen som helst anden medicin for en tilstand, Ja Nej
som din lzege anser for at have indflydelse pa din dgdelighed?
9. Har du inden for de seneste 5 ar gennemgaet nogen som helst form for medicinsk behandling Ja Nej
— ud over diabetesbehandlingen — i mere end 4 pa hinanden fglgende uger, hvilken din laege anser for at have
indflydelse pa din dgdelighed fer det fyldte 51. ar? (af f.eks. leege, fysioterapeut, psykiater eller psykoterapeut osv.?)

Hvis du har besvaret spergsmal 8 og/eller 9 med ja, anfer venligst detaljer pa szrskilt papir, som du afslutningsvis skal datere
og underskrive og fremsende vedlagt denne begaring. Beskrivelsen skal indeholde oplysninger om, hvilke sygdomme, ulykker,
forstyrrelser, lidelser og behandlinger der er foretaget. Fuldsteendigt navn og adresse pa leege/hospital, samt oplysninger om, hvornar
og hvor leenge tilstanden har varet og evt. mén heraf.

Ja Nej

10. Er din diabetesdiagnose stillet for mere end 10 ar siden?

Behandles du ved indtagelse af diabetesmedicin gennem munden?

Behandles du ved insulinbehandling? |:| |:|

Ja Nej Ja Nej

11. Folger du en dieet? Hvis nej, doserer du insulin efter din kost?

Ja Nej

12. Gar du til regelmaessig laegekontrol pa grund af din diabetes (mindst to gange om aret)?

13. Bliver din diabetes og enhver diabetesrelateret tilstand, sdsom blodtryk, kolesterol, mikroalbuminuri, blodprop i hjertet, Ja Nej
kredslgbsforstyrrelser eller enhver anden falgesygdom pa grund af din diabetes, kontrolleret og om forngdent
behandlet med tilfredsstillende resultat? (Noteret i din lsegejournal).

14. Har dit blodsukkerniveau pa noget tidspunkt i Igbet af de sidste to ar kraevet akut lsegehjeelp og/eller de to sidste Ja Nej
foreleeggende HbA1c resultater veeret over 9 %. (noteret i din leegejournal)? |:| |:|

Jeg bekrafter med min nedenstaende underskrift, at jeg har forstaet alle spargsmal og specielt i relation til
spergsmal 8,9,11,13 og 14 evt. har talt med min lage for at kunne besvare disse spgrgsmal korrekt.

Underskrift og bekraeftelse af forsikrede

Jeg erkleerer hermed, at mine besvarelser og oplysninger er i overensstemmelse med sandheden, og at jeg intet har fortiet. Jeg er klar
over, at forsikringen kan nedseettes eller ophaeves, hvis svarene ikke er fuldt sandfeerdige, eller fortielser har fundet sted.

Jeg giver samtykke til, at Zurich Eurolife S.A., Luxembourg, kan indhente oplysninger om mine helbredsforhold. Der kan indhentes
oplysninger, der er ngdvendige for en fuldsteendig vurdering af den forsikringsmaessige risiko. Samtykket/fuldmagten omfatter alene
helbredsoplysninger forud for det tidspunkt, hvor Zurich Eurolife S.A., Luxembourg, har accepteret den gnskede forsikring. Nar supplerende
helbredsoplysninger afgives af laeger, anvendes en naermere aftalt erkleering, som suppleres med kopi eller uddrag af relevant
journalmateriale, hvis Zurich Eurolife S.A., Luxembourg, @nsker det.

Oplysningerne kan indhentes hos autoriserede sundhedspersoner, sygehuse og sundhedsmaessige institutioner, hos offentlige myndigheder
samt hos andre selskaber og pensionskasser. Andre selskaber, pensionskasser samt andre autoriserede sundhedspersoner, der involveres
i sagens behandling, kan geres bekendt med de indhentede oplysninger.

Enhver aendring af denne formular, der er blevet udskrevet/downloaded fra internettet og/eller sendt elektronisk er ikke tilladt. Zurich
Eurolife S.A., Luxembourg, forbeholder sig ret til at forlange yderligere information, hvis oplysninger i denne formular er blevet sendret.

Sted Dato (dag/maned/ar) Forsikredes underskrift




Individuel begaering om Gruppelivsforsikring
Frivillig ordning for A gtefaeller eller
samlevere lkke Diabetiker

Skriv venligst tydeligt

Efternavn Fornavn CPR-nummer
Nationalitet Nuvaerende beskeeftigelse

Gade

Postnummer By

Telefonnummer Email

Forsikringstager (hvis anden ejer end forsikrede — krydsliv)

Efternavn Fornavn CPR-nummer
Gade
Postnummer By

1-3 Generel information om den person, der skal forsikres (Forsikrede)

Dette afsnit skal udfyldes af den person, der skal forsikres. Returner venligst den udfyldte formular til Zurich Eurolife S.A.’s Administrator

1. Medlem af Eller mere Du skal vaere daekket under den
Diabetesforeningen siden ar: end 5 ar siden obligatoriske ordning medlemsnr
2. Gift eller samlevende med
Navn: Medlemsnr. Siden ar:
Dato: (dato/maned/ar)
3. Onsket ikraftraedelsesdato for denne gruppelivsforsikring: 01
4. Forsikringsdaekning (Engangsudbetaling ved forsikredes dgd) DKK 150.000
(Afkryds venligst kun i ét felt)
‘ ‘ ‘ (Engangsudbetaling ved forsikredes dgd) ‘ ‘ DKK H 300.000
(Engangsudbetaling ved forsikredes dgd) DKK 500.000
(Engangsudbetaling ved forsikredes dgd) DKK 1.000.000

Den forsikrede skal ligeledes besvare helbredsspergsmal og underskrive pa side 2 af denne formular.

Enhver aendring af denne formular, der er blevet udskrevet/downloaded fra internettet og/eller sendt elektronisk, er ikke tilladt. Zurich
Eurolife S.A., Luxembourg, forbeholder sig ret til at forlange yderligere information, hvis oplysningerne i denne formular er blevet sendret.
Gruppelivsforsikringen etableres i Zurich Eurolife S.A., Luxembourg, og er derfor indgaet efter luxembourgsk lov.

Underskrivning:

Dato Forsikredes underskrift Evt. Forsikringstagers underskrift




Helbredsoplysninger skal udfyldes af den person, der skal forsikres

Ja Nej
5. Er du fuldt arbejdsdygtig?
k
6. Hojde: cm Vaegt? g
Ja Nej
7. Ryger du dagligt mere end 10 cigaretter/cigarer/piber? Hvis ja, hvor mange?
Ja Nej
8. Drikker du dagligt mere end 3 genstande? Maend! |:|
Drikker du dagligt mere end 2 genstande? Kvinder! Hvis ja, hvor mange?

[
Q
Z

@2,

9. Har du faet foretaget en AIDS test, der viste et positivt HIV resultat?

]

10. Har du inden for de seneste 5 ar gennemgaet nogen som helst form for medicinsk behandling i mere end
4 péa hinanden fglgende uger, hvilken din lsege anser for at have indflydelse pa din dedelighed for det fyldte 51. ar?
(af f.eks. laege, fysioterapeut, psykiater eller psykoterapeut osv.?)

pd
£,

L

11. Lider du i gjeblikket af helbredsproblemer eller folger efter ulykke eller legemsfejl?

12. Tager du receptpligtig medicin for nogen af de fglgende tilstande, som din lsege anser for at have indflydelse pa
dedelighed? Lipid profil (kolesterol/fedt i blodet), forhgjet blodtryk, blodprop i hjertet, nyresygdom,
epilepsi, depression m.v.

LY

Hvis du har besvaret spergsmal 10 og/eller 11 og/eller 12 med ja, anfer venligst detaljer pa sarskilt papir,

som du afslutningsvis skal datere og underskrive og fremsende vedlagt denne begaering.

Beskrivelsen skal indeholde oplysninger om, hvilke sygdomme, ulykker, forstyrrelser, lidelser og behandlinger der er foretaget.
Fuldstaendigt navn og adresse pa laege/hospital, samt oplysninger om hvornar og hvor laenge tilstanden har varet og evt. mén heraf.

Underskrift og bekraeftelse af forsikrede

Jeg erkleerer hermed, at mine besvarelser og oplysninger er i overensstemmelse med sandheden, og at jeg intet har fortiet. Jeg er klar
over, at forsikringen kan nedseettes eller ophaeves, hvis svarene ikke er fuldt sandfeerdige, eller fortielser har fundet sted.

Jeg giver samtykke til, at Zurich Eurolife S.A., Luxembourg, kan indhente oplysninger om mine helbredsforhold. Der kan indhentes
oplysninger, der er ngdvendige for en fuldsteendig vurdering af den forsikringsmaessige risiko. Samtykket/fuldmagten omfatter alene
helbredsoplysninger forud for det tidspunkt, hvor Zurich Eurolife S.A., Luxembourg, har accepteret den gnskede forsikring. Nar supplerende
helbredsoplysninger afgives af laeger, anvendes en naermere aftalt erkleering, som suppleres med kopi eller uddrag af relevant
journalmateriale, hvis Zurich Eurolife S.A., Luxembourg, gnsker det.

Oplysningerne kan indhentes hos autoriserede sundhedspersoner, sygehuse og sundhedsmaessige institutioner, hos offentlige myndigheder
samt hos andre selskaber og pensionskasser. Andre selskaber, pensionskasser samt andre autoriserede sundhedspersoner, der involveres
i sagens behandling, kan ggres bekendt med de indhentede oplysninger.

Enhver aendring af denne formular, der er blevet udskrevet/downloaded fra internettet og/eller sendt elektronisk er ikke tilladt. Zurich
Eurolife S.A., Luxembourg, forbeholder sig ret til at forlange yderligere information, hvis oplysninger i denne formular er blevet sendret.

Sted Dato (dag/maned/ar) Forsikredes underskrift

MSP(d)2629 NP116565A02 (6/05) TS
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