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Aftalegrundlag CA Lonsikring

Jeg er medlem af CA a-kasse
Jeg er fyldt 18 ar, men ikke 60 ar
Jeg har et dansk cpr.nr. og har fast bopael i Danmark

Jeg er fastansat som lenmodtager* i Danmark (ekskl. Grgnland og Feergerne) og aflannet for mindst
80 timer pr. maned i mindst 6 sammenhaengende maneder umiddelbart far kgb eller a&endring af
Iznsikringen og dermed ikke er selvstaendigt erhvervsdrivende, vikar, ansat i job med Igntilskud eller
ansat i fleksjob

Jeg er ikke ledig og har ikke kendskab til forestaende ledighed, opsigelse eller varsler, herunder
sammenlaegning, fusion, flytning af virksomhed eller dele heraf, afskedigelser eller anden planlagt
konsekvens grundet virksomhedens utilstraekkelige resultat, der vil medfgre forestaende ledighed eller
sidestilles hermed.

Jeg er indforstaet med, at forsikringsydelsen, der udbetales sammen med dagpengene maksimalt kan
udgere 90 % af den hidtidige Ign efter fradrag af arbejdsmarkedsbidrag

Ved tegning af forsikringen har jeg accepteret, at de afgivne oplysninger kan behandles af savel CA a-
kasse, AmTrust International Underwriters DAC og Marsh McLennan Agency A/S. Oplysningerne kan
bruges til kundeadministration og radgivning om lgnsikringen.

Jeg kan pa ethvert tidspunkt traekke mit samtykke tilbage, men jeg er opmeerksom p4, at uden det
samtykke, jeg her har givet, vil forsikringen ikke kunne opretholdes, ligesom jeg ikke vil kunne fa
udbetalt erstatning fra den. Jeg giver endvidere samtykke til at Marsh McLennan Agency A/S ma
kommunikere med mig pa e-boks eller mit.dk

Jeg er indforstdet med, at forsikringen ikke omfatter deekning ved uarbejdsdygtighed eller ved ledighed
som skyldes uarbejdsdygtighed, som direkte eller indirekte skyldes sygdom eller personskade:
o som jeg var eller burde have veeret bekendt med far tegning af eller overfgrsel til din CA
Lansikring
o som har vist de fgrste symptomer, som senere giver anledning til en diagnose eller
uarbejdsdygtighed, og symptomerne opstod far tegning af eller overfagrsel til din CA Lansikring
o enhver tidligere fysisk eller psykisk lidelse eller sygdom, som jeg har sggt eller modtaget
behandling for, far tegning af eller overfarsel til din CA Lgnsikring

Jeg accepterer, at der opkraeves 18 kr. i opkraevningsgebyr pr. kvartal

Fastansat som Ilgnmodtager* betyder, at har en ansaettelsesaftale med en arbejdsgiver, som ikke indeholder
aftalt udlgbsdato bortset fra en almindelig pensioneringsdato.

Hvis du er ansat dom lgnmodtager i en virksomhed, uanset organisationsform, og du, dine naermeste
pargrende eller andre naertstdende udgver afgerende indflydelse pa denne virksomhed, er du ikke
lanmodtager i relation til denne gruppeforsikring.

Ved vurderingen af, om du er lanmodtager, henvises til de til enhver tid geeldende regler i
arbejdslgshedslovgivningen.



