Bilag 1 til Virksomhedsomdannelsesaftalen af 1. november 2015

Anmodning om overfgrsel af pensionsordning

Stamoplysninger

Navn

CPR-nummer

Afgivende selskab

Aftalenummer

Ny arbejdsgiver

Kapitalpension og/eller markedsrenteordning (tilknyttet investeringsvalg eller valg af risikoprofil)?
(Seaet kryds)

O I det omfang (det modtagende selskab) ikke kan tilbyde viderefgrelse af min kapitalpension i min
nye pensionsordning, skal min kapitalpension fortsaette som fripolice i (det afgivende selskab).

O I det omfang (det modtagende selskab) ikke kan tilbyde viderefgrelse af min pensionsordning med
markedsrente og (det afgivende selskab) giver mulighed for opretholdelse af markedsrentedelen
som fripolice, skal markedsrentedelen opretholdes i (det afgivende selskab).

Betingelser for overfgrslen
Overfgrslen kan veere betinget af, at jeg afgiver tilfredsstillende helbredsoplysninger.

Min accept er betinget af, at antagelsen i det modtagende selskab sker pa helbredsvilkar, der ikke er rin-
gere end i den hidtidige ordning.

Jeg er bekendt med, at det overfgrte belgb indgar pa det gaeldende beregningsgrundlag i det modtagen-
de selskab.

Jeg er bekendt med, at det overfgrte belgb maske fgrst bliver registreret og forrentet p& min pensions-
ordning i det modtagende selskab pr. den 1. i mdneden efter overfarselsdatoen.

Forsikredes underskrift Dato




Samtykkeerklaering

Virksomhedsomdannelsesaftalen

1. Jeg giver hermed samtykke til, at (modtagende selskab) til brug for afgivelse af tilbud eller overfagrsel
af min pensionsordning i (afgivende selskab) kan indhente relevante oplysninger - dog ikke helbreds-
oplysninger - hos (afgivende selskab) om min pensionsordning, herunder daekning, ydelsessammen-
saetning, opsparingens stgrrelse m.v.

2. (Det modtagende selskab) stiller krav om afgivelse af helbredsoplysninger ved indtraeden i den nye
ordning, men bliver jeg undtaget for dette krav pd grund af Virksomhedsomdannelsesaftalen, accep-
terer jeg, at de helbredsoplysninger, jeg gav ved oprettelsen af pensionsordningen i (det afgivende
selskab) og selskabets vurdering heraf, kan videregives til (det modtagende selskab) og laegges til
grund for antagelsen i (det modtagende selskab). Jeg er bekendt med, at det betyder, at (det mod-
tagende selskab) kan nedsaette min forsikringsdaekning helt eller delvist, hvis disse helbredsoplysnin-
ger er urigtige, jf. reglerne i Forsikringsaftaleloven om urigtige risikooplysninger.

Samtykket geelder for et ar. Jeg kan til enhver tid traekke mit samtykke tilbage og/eller f& berigti-

get/slettet eventuelle urigtige eller vildledende oplysninger. De, der involveres i min sag, informeres om
mit samtykke.

Forsikredes underskrift Dato

Vejledning til modtagende selskab:

- Punkt 1: Formuleringen skal anvendes i alle overfgrsels-og tilbudssituationer.

- Punkt 2: Formuleringen i punkt 1 skal suppleres med formuleringen i punkt 2, nar det modtagende
selskab normalt kraever helbredsoplysninger ved indtraeden.

Side 2




