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II. Sjúkdómatrygging

I. Grunnupplýsingar

Kennitala

Póstnúmer Staður

Beiðni um áframhaldandi líf- og/eða sjúkdómatryggingu
Var skírteini nr.

Netfang

Vátryggingartaki

Heimilisfang

Sími /  Farsími

Vátryggingarfjárhæð kr.

II. Iðgjaldagreiðslur

Kröfur í heimabanka 

Árlega  

Kreditkort - vinsamlega hringið inn kortanúmer í síma 5141000 

Mánaðarlega

Greiðslumáti
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III. Líftrygging

Vátryggingarfjárhæð kr.

Beiðni er rafrænt undirrituð með fullgildum rafrænum undirritunarbúnaði 
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IV. Upplýst samþykki til vinnslu persónuupplýsinga og gagnaö�unar
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Útfylling
Ég undirrituð/aður sæki um framangreinda tryggingu á grundvelli skilmála hennar, sem ég staðfest með undirritun minni 
að ég hef kynnt mér. Ég geri mér grein fyrir að grundvöllur  vátryggingarsamnings þessa er heilsufarsyfirlýsing sem ég 
undirritaði þegar ég sótti um líf- og/eða sjúkdómatryggingu, þá sem framhaldstrygging þessi byggir á. Ég er 
meðvituð/aður að forsendur þær sem koma fram á fyrra skírteini fylgja framhaldstryggingu þessari þ.e. álag og 
sérskilmálar tryggingarinnar. Um einstaklings iðgjalds er að ræða og byggist á þeirri iðgjaldsskrá sem er í gildir á 
umsóknardegi. 

Leyfi til að miðla upplýsingum 
Komi til tjóns samkvæmt vátryggingu þessari heimila ég Verði líftryggingum hf. og trúnaðarlækni þess að afla upplýsinga 
frá læknum, stofnunum og sjúkrahúsum um heilsufar mitt og sjúkrasögu, þ.m.t. afrit sjúkraskrár. Ennfremur heimila ég 
endurtryggjanda félagsins, sem starfar eftir tilskipun Evrópusambandsins nr. 95/46/ESB um vernd einstaklinga í tengslum 
við vinnslu persónuupplýsinga og um frjálst flæði slíkra upplýsinga, að fá afrit af ofangreindum upplýsingum um heilsufar 
mitt, gerist þess þörf. Félagið er með allar upplýsingar, sem aflað er á grundvelli þessarar yfirlýsingar, sem trúnaðarmál. 
Upplýsingarnar munu eingöngu nýttar í því skyni að meta bótaskyldu félagsins.  

Afturköllun samþykkis 
Ég geri mér grein fyrir því að mér er heimilt að afturkalla samþykki mitt til upplýsingaöflunar félagsins, sbr. 7. tl.2.gr. laga nr 
77/2000. Ég geri mér grein fyrir að þar sem umrædd upplýsingaöflun er forsenda fyrir vátryggingarsamningi þessum gæti 
slík afturköllun haft í för með sér að félagið geti slitið samningnum eða að til þess geti komið að ekki greiðist út bætur þar 
sem félagið hafi ekki forsendur til að meta bótaskyldu sína. 

Umsókn er rafrænt undirrituð með fullgildum rafrænum undirritunarbúnaði 
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