POLICE TIL ULYKKESKONTANTFORSIKRING

A. Definitioner

Ved FORSIKRINGSBEGIVENHEDEN forstas en utilsigtet
beskadigelse af forsikredes legeme, som forarsages af en
pludselig og tilfeeldig heendelse, der finder sted, mens policen er
i kraft, og som er en direkte falge af ydre og/eller voldelige
kreefter.

Ved TEGNINGSALDER forstas den alder, som forsikrede hgjst
kan have ved tegning af forsikringen. Dette fremgar af
forsikringsbeviset.

Ved OPH@RSALDER forstas forsikredes alder pa det tidspunkt,
hvor policen ikke lzengere forleenges. Dette fremgér af
forsikringsbeviset.

Ved FORSIKREDE forstas alle de forsikrede, der er anfart pa
forsikringsbeviset.

Ved FORSIKRINGSSELSKABET forstas det forsikringsselskab,
som har udstedt denne police, og hvis navn er anfart pa
forsikringsbeviset.

Ved KUNDESERVICE forstas det pa forsikringsbeviset anfarte
kundecenter.

Ved ALMINDELIGE BETINGELSER forstas de almindelige
betingelser for denne ulykkeskontantforsikringspolice.

Ved FORSIKRINGSBEVIS forstas dokumentet vedhzeftet disse
almindelige betingelser, hvor der star anfert informationer
specifikt relateret til forsikringstager og de af forsikringen
omfattede personer og specificerer deekningen i tilfaelde af en
skadesanmeldelse.

Ved POLICE forstas denne ulykkeskontantforsikringspolice,
som omfatter de almindelige betingelser og forsiden.

Ved SAMLEVER forstas den person:

a) som er lovformeligt gift med forsikringstager eller er dennes
registrerede partner ved forsikringsbegivenhedens indtreeden,
eller

b) som har boet sammen med forsikringstager i en uafbrudt
periode pa 12 maneder umiddelbart inden
forsikringsbegivenhedens indtraeden, og som heller ikke er
lovformeligt gift eller en registreret partner.

Ved POLICENS IKRAFTTRADELSESDATO forstas den dato,
maned og &r, hvor deekningen treeder i kraft som anfart pa
forsikringsbeviset.

Ved LEGEMSSKADE forstas en legemsbeskadigelse, som er
direkte forarsaget af en forsikringsbegivenhed og ikke skyldes
andre arsager, herunder en sygdom, og som direkte medfarer
hospitalsindleeggelse.

Ved FORSIKREDE B@RN forstas alle forsikringstagers ugifte
barn (herunder stedbgarn), forsikringstagers og/eller dennes
samlevers bgrn og barn mellem 18 og 8 ar (eller 23 ar for
fuldtidsstuderende), som er hjemmeboende (undtagen i
skolesemestrene) og forsgrges af forsikringstager.

DANMARK omfatter Kongeriget Danmarks hovedlandomrader
og de oversgiske omrader, herunder Grgnland.

HOSPITALSINDLAGGELSE/INDLAGT PA HOSPITAL henviser
til, at en person er indlagt pa et hospital til nedvendig
behandling for en legemsskade. Hospitalsindlseggelsen skal
veere laegeordineret og skal vare i mindst et fuldt dagn.

Hospitalsindlaeggelse omfatter ikke ambulant pleje og
behandling, herunder ambulante operationer eller ambulant
observation pa et hospital.

Ved HOSPITAL forstas en laegelig institution, som har alle
faciliteter til operation og behandling af indlagte patienter og
yder sygepleje dggnet rundt. Udtrykket hospital omfatter ikke en
institution eller en del deraf, der primeert drives som:

« et rekreationshjem, en rekreationsinstitution, et hvilehjem eller
et plejehjem, eller

« en institution, der primaert yder elevpleje eller uddannelse, eller
« en institution for aeldre, narkomaner eller alkoholikere, eller

« et rehabilitationscenter, eller

* hjemmepleje.

Ved YDELSE(R) forstas den pé forsikringsbeviset anfgrte
gkonomiske daekning.

Ved SYGDOM forstas enhver sendring i helbredet, som enten
organisk eller funktionelt har en endogen arsag. Sygdom
omfatter specifikt slagtilfeelde, hjerteanfald og epileptiske anfald.

Ved LAGE forstas en person, der er behgrigt autoriseret og
fagligt uddannet til at stille en diagnose og behandle fysiske
sygdomme og skader. Laegen skal levere ydelser, der er
omfattet af vedkommendes autorisation. Laegen ma ikke veere
forsikrede selv, dennes samlever, eller forsikredes eller dennes
samlevers far, mor, barn, bror eller sgster.

Ved GRATIS DAKNINGSPERIODE forstas den periode, der
begynder ved policens ikrafttraeden, og i hvilken der ydes gratis
daekning i henhold til policen.

FORSIKRINGSTAGER betyder den person eller enhed, der
tegner policen, og som betaler forsikringspraemierne.

Ved UDLANDET forstas Algeriet, Andorra, Australien, Azorerne,
Bermuda, Brasilien, Canada, Caribien, Costa Rica, Kroatien,
Egypten, Den Europaeiske Union (eksklusive Danmark), Fransk
Polynesien, Gibraltar, Guyana, Island, Japan, La Réunion,
Liechtenstein, Den Tidligere Jugoslaviske Republik
Makedonien, Madeira, Maldiverne, Mexico, Monaco, Marokko,
Ny Caledonien, New Zealand, Norge, Saint Pierre og Miguelon,
San Marino, Serbien, Montenegro, Singapore, Sydafrika,
Sydkorea, Schweiz, Thailand, Tunesien, Tyrkiet, USA,
Vatikanstaten, Wallis og Futuna.

Ved N@GDVENDIG BEHANDLING forstas laegebehandling, som
svarer til den for tiden almindeligt accepterede
behandlingsstandard i Danmark. Enhver hospitalsindlaeggelse,
operation, behandling eller ydelse, som ikke er velbegrundet
som behandling og anerkendt i Danmark af et etableret laegeligt
organ, anses ikke for ngdvendig behandling. Enhver behandling
eller tilknyttet ydelse af eksperimentel art anses heller ikke for
ngdvendig behandling. Forsikringsselskabet kan sgge
radgivning hos leegefaglige ekspertorganer eller indhente
udtalelser fra andre leegefaglige eksperter for at afgare, om den
leegelige behandling er:

* ngdvendig ud fra et lsegeligt synspunkt, og

« svarer til fagligt anerkendte behandlingsstandarder hvad angar
kvalitet, frekvens og varighed.

B. IKRAFTTRADELSESDATO, DAKNINGSPERIODE OG
OPSIGELSE

Ikrafttreedelsesdato og daekningsperiode: Under
forudseetning af, at forsikringsselskabet antager forsikringen og
dokumenterer dette ved at sende en police til forsikringstager,
treeder forsikringen i kraft pa den pa forsikringsbeviset anfarte
dato.



Forsikringen lgber en maned ad gangen og bliver automatisk
stiltiende fornyet hver maned for samme periode under
forudseetning af, at praemien betales.

Undtagen under de nedenfor anfgrte omstaendigheder, hvor
policen stiltiende fornys, eller hvor policen udtrykkeligt opsiges,
opharer policen pa den dato, hvor policen farste gang skal
fornys efter enten en forsikret har n&et ophgrsalderen eller ved
forsikringstagers eller dennes samlevers dgad.

Opsigelse af policen: 14 dages fortrydelsesret:
Forsikringstager har ret til at opsige policen i 14 dage, efter at
du har modtaget de oplysninger, som forsikringsselskabet skal
fremsende til forsikringstager i overensstemmelse med
forsikringsaftalelovens § 34 e. Hvis den farste eller
efterfglgende manedlige preemier er gratis, sker der ingen
tilbagebetaling af praemien i tilfeelde af opsigelse i denne
periode. En anmodning om opsigelse i denne periode skal
fremseettes enten pr. telefon eller skriftligt til Kundeservice, hvis
adresse er anfart pa forsikringsheviset.

Ret til opsigelse efter den farste fortrydelsesperiode:
Forsikringstager kan nar som helst opsige forsikringen ved
henvendelse til Kundeservice. Opsigelsen traeder i kraft pa den
neeste manedlige fornyelsesdato for policen.

Forsikringsselskabet kan ligeledes opsige forsikringen pa hver
ménedlig fornyelsesdato under forudseetning af, at
forsikringstager far 15 (femten) dages skriftligt varsel ved brev
med modtagelseskvittering til dennes sidst kendte adresse. Ved
opsigelse af forsikringen enten fra forsikringstagers eller
forsikringsselskabets side ophgrer forpligtelsen til at betale
preemie med virkning fra opsigelsens ikrafttreedelsesdato.

C. Daekningsomfang

Hvis en af de pa forsikringsbeviset anfarte forsikrede personer
bliver indlagt pa hospitalet, vil forsikringsselskabet med
forbehold for de vilkar og begraensninger, der er anfgrt i policens
afsnit om skadesafregning, betale ydelserne ved
hospitalsindlzeggelse som vist pa forsikringsbeviset.

D. Berettigelse

For at veere berettiget til daekning skal forsikrede og eventuelt
dennes samlever:

veere mellem 18 &r og tegningsalderen pé forsikringens
ikrafttreedelsesdato og

have fast bopael i Danmark i mindst 7 maneder i hver 12-
maneders periode.

Hvis en forsikret flytter bort fra Danmark i mere end 5 maneder
af en 12-maneders periode, ophgrer daekningen for denne uden
yderligere varsel pa fornyelsesdatoen efter udlgbet af denne
periode.

E. Fremgangsmade og krav ved skader

E1. Anmeldelse af skade

Hvis en forsikret gnsker at anmelde en skade, skal
vedkommende henvende sig til Kundeservice og anmode om en
anmeldelsesblanket. Skader skal anmeldes til Kundeservice
s& hurtigt som muligt. Sen anmeldelse kan pavirke
skadesagen. Efter modtagelse af anmeldelsesformularen
skal forsikrede senest 90 dage, efter at Kundeservice
sendte anmeldelsesblanketten, udfylde og returnere

anmeldelsen til forsikringsselskabet sammen med
nedenstaende oplysninger.

Forsikrede skal om muligt sende fglgende dokumentation med
skadesanmeldelsen (listen er ikke udtgmmende):

e En kopi af forsikringsbeviset

e Journaler fra hospitalet

e Udskrivningsrapporten fra hospitalet, der klart viser datoerne
for indlzeggelse pa og udskrivning fra hospitalet samt de
ydelser, der er leveret under hospitalsopholdet

e Evt. laegeregninger i forsikredes besiddelse

e Journaler og rgntgenregninger i forsikredes besiddelse

e Kopi af evt. officielle rapporter i forsikredes besiddelse, som
f.eks. en politirapport om ulykken eller en skadesrapport optaget
i forbindelse med ulykkestilfaeldet

e Eventuelle avisudklip

e Kopi af arbejdskadesanmeldelsen, som er sendt til
Arbejdsskadestyrelsen, hvis ulykkestilfeeldet fandt sted pa
arbejde

o Eventuel anden dokumentation for, at forsikrede, der er blevet
pafart en legemsskade, opfylder definitionen pa en forsikret
ifglge afsnit A af denne police, sdsom en vielsesattest,
fodselsattest eller adoptionspapirer

e Kopi af et nyligt kontoudtog fra banken (udstedt inden for de
foregdende 3 maneder).

Alle disse dokumenter bgr indsendes pr. post med
modtagelseskvittering og vil blive returneret af
forsikringsselskabet, ligeledes med modtagelseskvittering.

Kundeservice sender samtidig med anmeldelsesformularen
ogsa et spargeskema om lzegelige forhold, som forsikrede skal
anmode en laege efter eget valg om at udfylde. For at sikre
fortroligheden vil denne leege blive bedt om at indsende
oplysninger om forsikredes helbredstilstand og det udfyldte
spgrgeskema i en separat kuvert meerket "Fortroligt” til
forsikringsselskabets laege. Forsikringsselskabets leege vil
afgive sine konklusioner som led i den administrative behandling
af skaden. Forsikringsselskabet forbeholder sig under alle
omstaendigheder retten til at anmode om alle de dokumenter og
oplysninger, som anses for ngdvendige for at kunne treeffe en
afggrelse om skaden (iseer med hensyn til dokumenter, som
forsikrede kan indhente fra det hospital, hvor behandlingen blev
givet), og til at anmode forsikrede om pa forsikringsselskabets
regning at lade sig undersgge af en laege.

Hvis forsikrede naegter at lade sig undersgge af en leege,
medfarer det automatisk suspension af daekningen i en
periode pa 60 dage fra fremseettelse af anmodningen, og
forsikringen bortfalder ved udlgbet af denne periode.

For at forsikringsselskabet kan vurderer vores forpligtelser over
for dig skal du, efter anmodning fra os, give tilsagn til, at vi ma
indhente de ngdvendige oplysninger fra leeger, hospitaler og
andre plejefaciliteter.

For at sikre en effektiv behandling af sagen er
forsikringsselskabet berettiget til at udpege en uvildig
organisation til at behandle sagen i forsikringsselskabets navn.
Forsikringsselskabet giver de ngdvendige oplysninger og
enkeltheder, nar der anmeldes en skade.

E2. Skadesafregning

Skader afregnes kun, nar alle skadesoplysninger er givet, og
der er opnaet enighed om skadens omfang. Hvis det er
abenbart, allerede inden der opnas enighed om skadens
omfang, at en del af skaden uden tvivl skal deekkes af
forsikringsselskabet, kan forsikrede kreeve dette belgb udbetalt



senest 14 dage efter, at forsikringsselskabet har modtaget alle
de ngdvendige oplysninger til at afggre skadens omfang.

Betalbare ydelser afregnes senest 14 dage efter modtagelse af
alle udbedte oplysninger og dokumenter.

Ydelserne udbetales til forsikrede, hvis denne er i live, eller til
arvingerne i tilfaelde af forsikredes dad.

Med forbehold af denne polices vilkar og betingelser betaler
forsikringsselskabet de i policen anfgrte ydelser i
overensstemmelse med afsnit G, Andre bestemmelser, som
folger:

A — DAGLIG YDELSE VED HOSPITALSINDLAGGELSE

Forsikringsselskabet betaler den pa forsikringsbeviset anfarte
daglige ydelse for hospitalsindleeggelse, sa leenge forsikrede er
indlagt pa hospital i en periode af mindst et fuldt dggns varighed
og forsikrede:

1) modtager professionel behandling af en leege, og

2) indlaeggelsen skete senest 90 dage efter
forsikringsbegivenhedens indtreeden. Ydelserne betales fra
indlzeggelsestidspunktet for et maksimalt hospitalsophold pa
365 dage pr. forsikringsbegivenhed.

B — DAGLIG TILLEGSYDELSE VED
HOSPITALSINDLAGGELSE | UDLANDET

Forsikringsselskabet betaler den daglige tillaegsydelse ved
hospitalsindlzeggelse i udlandet som anfgrt pa
forsikringsbeviset, sa leenge forsikrede er indlagt pa hospital i
udlandet i en periode af mindst et fuldt degns varighed, og:

1) forsikrede modtager professionel behandling af en laege,

2) forsikrede blev indlagt senest 30 dage efter
forsikringsbegivenhedens indtreeden, og

3) forsikringsbegivenheden, der forarsagede legemsskaden, og
indlaeggelsen skete i udlandet. Ydelserne betales fra
indleeggelsestidspunktet for et maksimalt hospitalsophold pa 30
dage pr. forsikringsbegivenhed. Hospitalsindleeggelse i et land,
som ikke er defineret som udlandet, berettiger ikke til ydelser.

Bemeerk:

Ydelsesbelgbets starrelse er den geeldende sats ved
forsikringsbegivenhedens indtreeden. Ydelse A udbetales kun
ved hospitalsindleeggelse i Danmark. Hvis ydelse B udbetales,
betaler forsikringsselskabet imidlertid ogsa ydelse A.
Genindleeggelse: For at berettige til ydelser skal genindleeggelse
i forbindelse med den samme legemsskade finde sted inden for
90 (halvfems) dage efter ferste hospitalsindleeggelse. Det pa
forsikringsbeviset anfgrte ydelsesniveau er den geeldende sats
ved den oprindelige forsikringsbegivenheds indtraeden.

Ingen belgb udbetales med hensyn til forsikringstagers bgrn
under 8 ar pa tidspunktet for hospitalsindlaeggelsen.

E3. Begraensning af forsikredes krav

Hvis forsikringsselskabet naegter at betale ydelsen, bortfalder
forsikredes krav, medmindre forsikrede klager til Ankenaevnet
for Forsikring (jf. afsnit G9) eller anlaegger sag ved de
almindelige domstole senest 6 maneder efter modtagelse af
forsikringsselskabets afslag.

Klagefristen lgber fra det tidspunkt, hvor forsikrede modtager
skriftlig meddelelse fra forsikringsselskabet om, at
forsikringsselskabet naegter at betale ydelsen. Den skriftlige
meddelelse skal ogsd omfatte oplysninger om, hvornar
klagefristen udlgber, hvordan klagefristen kan afbrydes og
folgerne, hvis klagefristen ikke afbrydes.

F. Undtagelser

Der betales ikke ydelser for forsikredes legemsskade, hvis
denne:

« er forarsaget af en eksisterende eller tidligere sygdom.
Sygdom omfatter slagtilfeelde, hjerteanfald, epileptiske anfald og
andre lignende lidelser,

« forseetligt er forarsaget af forsikrede selv, uanset om
forsikrede er tilregnelig eller utilregnelig i gerningsgjeblikket,

» skyldes krig eller krigshandlinger (uanset om der er erkleeret
krig eller ej), invasion, udenlandske fjenders handlinger,
borgerkrig eller uro, oprar, uroligheder eller sker under tjeneste
ved sgvaernet, haeren eller luftvabnet, inklusive i forbindelse
med gvelser,

« skyldes stréling eller forurening eller fglgerne af stréling eller
skyldes forureningen fra eller fglgerne af biologiske eller
kemiske midler,

« finder sted under flyvning, medmindre det sker som betalende
passager pa et rutefly,

« finder sted under en fartkonkurrence, som ikke foregér til fods
eller ved svemning,

« finder sted under deltagelse i svgmmedykning,
bjergbestigning, huleudforskning eller faldskeermsudspring,

« skyldes, at forsikrede bevidst eller uagtsomt udseetter sig selv
for fare,

« finder sted, mens forsikrede (midlertidigt eller pa anden
made) er under indflydelse eller pavirkning af laeegemidler, der
ikke er blevet taget i overensstemmelse med leegens
anvisninger,

« finder sted, mens forsikrede (midlertidigt eller pa anden
méde) er under indflydelse af alkohol eller er pavirket af alkohol,
og/eller alkoholprocenten i forsikredes blod er p4 mindst 0,5 g
alkohol pr. liter blod,

« finder sted, mens forsikrede er ved at begd overfald, en
lovovertreedelse eller en terrorhandling eller forsag derpa,

- finder sted som falge af et overfald pa forsikrede, som ikke
anmeldes til politiet pa det tidspunkt, hvor haendelsen sker,

« skyldes en sygdom, fysisk eller psykisk sveekkelse eller
medicinsk eller kirurgisk behandling heraf, eller at den forsikrede
handler mod leegens rad,

« finder sted, mens den forsikrede sidder i faengsel.

G. Andre bestemmelser
G1. Dobbeltforsikring

Deekning kan kun fas i henhold til én ulykkeskontantforsikring
hos forsikringsselskabet.

Hvis det konstateres, at forsikrede er dobbeltforsikret, vil
forsikrede anses for at veere forsikret i henhold til den
ulykkeskontantforsikring, der udbetaler den hgjeste ydelse.
Denne police erstatter enhver tidligere police udstedt for en
ulykkeskontantforsikring. Forsikringsselskabet refunderer
eventuelle preemier betalt for at opnd dobbeltdaekning af
forsikrede.

G2. Preemie

Efter den pa forsikringsbeviset anfarte gratis deekningsperiode
skal den pa forsikringsbeviset anfgrte betalbare preemie betales
hver maned pa den samme dag i maneden, som policen blev
tegnet, og som er anfgrt pa forsikringsbeviset.

Praemien skal i overensstemmelse med forsikringsaftalelovens §
12 betales senest 21 dage efter pakrav fra forsikringsselskabet.
Hvis preemien ikke er betalt ved udlgbet af denne frist, kan
forsikringsselskabet opsige forsikringsaftalen med den
konsekvens, at aftalen ophgrer, hvis preemien ikke betales
senest 21 dage efter opsigelsen.



G3. /Andring af policebetingelserne

Ved aendring af policens betingelser sender forsikringsselskabet
et tillaeg herom, som forsikringstager skal underskrive og
returnere til Kundeservice.

G4. Foreeldelse

I henhold til forsikringsaftalelovens § 29 skal krav pa grundlag af
forsikringsaftalen rejses senest to ar efter udlgbet af det
kalenderar, hvor forsikrede konstaterede eksistensen af kravet.

Under alle omsteendigheder gaelder denne frist:

1. ved manglende videregivelse eller fortielse af oplysninger,
urigtige udsagn eller urigtige oplysninger om den forsikrede
risiko, kun fra det tidspunkt, hvor de bergrte parter blev
opmeaerksomme pa forholdet

2. ved fremseettelse af krav, kun fra den dato, hvor de bergrte
parter blev opmaerksomme pa forholdet.

Gb5. Valuta
Alle ydelser udbetales i danske kroner.
G6. Urigtige oplysninger

I henhold til forsikringsaftalelovens § 4 anses forsikringsaftalen
ud over ved enhver anden almindelig ugyldighedsgrund for
ugyldig, hvis forsikrede svigagtigt har afgivet urigtige
oplysninger eller fortiet oplysninger, som méa anses for at veere
af betydning for forsikringsselskabet.

Som falge heraf vil forsikredes svigagtige fortielse eller afgivelse
af urigtige oplysninger ved tegningen af policen ggre aftalen
ugyldig, og enhver ret til ydelser for betalte preemier er fortabt.

Hvis det m& antages, at forsikrede ikke vidste eller burde vide,
at dennes afgivne oplysninger var urigtige, haefter
forsikringsselskabet, som var de urigtige oplysninger ikke
afgivet.

Hvis forsikrede ikke svigagtigt har afgivet urigtige oplysninger
eller fortiet omsteendigheder, men hvor det ma antages, at
forsikrede vidste eller burde have vidst, at de afgivne
oplysninger var urigtige, heefter forsikringsselskabet i
overensstemmelse med forsikringsaftalelovens § 6 heller ikke,
hvis det kan antages, at forsikringsselskabet ikke ville have
tilbudt at tegne forsikringen, hvis der var afgivet korrekte
oplysninger.

Hvis det kan antages, at forsikringsselskabet ville have tilbudt
den forsikrede at tegne forsikringen pa trods af de urigtige
oplysninger, men p& andre vilkar, vil ydelsen blive reduceret
forholdsmeessigt i forhold til den preemie, som skulle have vaeret
betalt, hvis risikoen havde veeret korrekt oplyst.

G7. Lovvalg og sprog

Denne police er underlagt dansk ret. Alle oplysninger er blevet
givet p& dansk.

G8. Intet afkald pa rettigheder

Hvis en rettighed i henhold til policen ikke udgves, skal dette
ikke anses for afkald p& en s&dan rettighed, og det forhindrer
ikke, at denne eller en anden rettighed udgves eller paberabes
pa et andet tidspunkt.

G9. Klager

Henvendelser vedrgrende policen skal ske til Kundeservice, der
bar veere i stand til at lgse problemet tilfredsstillende.

Hvis svaret ikke er tilfredsstillende, skal du skrive til den
administrerende direktar for forsikringsselskabet henvendelse
ved Kundeservice, som begge er naevnt pa forsikringsbeviset.

Hvis ovenstdende fremgangsmade er fulgt, og der stadig ikke er
fundet en tilfredsstillende lgsning pa forsikredes klage, kan
sagen indbringes for enten:

Ankeneevnet for Forsikring, Anker Heegaards Gade 2,1., 1572
Kabenhavn V. Forsikrede skal indlevere sin klage pa en seerlig
blanket, som fas hos enten Kundeservice, Ankenaevnet,
Forbrugerradet eller Forsikringsoplysningen, eller

The Financial Ombudsman Service, South Quay Plaza, 183
Marsh Wall, London E14 9SR, United Kingdom (FSA).

Henvisning til disse organisationer pavirker ikke
forsikringstagers ret til at anleegge sag mod forsikringsselskabet.

For at sikre, at forsikrede ydes en god service, kan
telefonopringninger mellem forsikringsselskabet og forsikrede
blive optaget pa band og/eller blive aflyttet.
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