
          Gjensidige Forsikring 

    Servicesenter 

           Boks 700 

Sentrum 

           0106 OSLO 

Telefon: 22 96 80 00 

kundeservice@gjensidige.no 

Foretaksnummer: 938741700 

For utdeling blant kommunens ansatte 

 

 

 

        Forsikringsnummer:  

        xxxxxxx   

 

Informasjon om retten til å kjøpe fortsettelsesforsikring 

 

Som ansatt i kommunen har du vært inkludert i kommunens gruppelivsforsikring i henhold til 

hovedtariffavtalens § 10. 

Du er meldt ut av forsikringen, og vil stå uten forsikring fra det tidspunktet vårt ansvar 

opphører i henhold til Forsikringsavtaleloven § 19-6. 

 

Du kan ha rett til å kjøpe fortsettelsesforsikring på individuell basis, uten helsevurdering og 

uavhengig av helsetilstand, på inntil samme dekning som du hadde tidligere.  

  

Ønsker du å benytte deg av retten til å kjøpe fortsettelsesforsikring, kan du gjøre dette ved å 

sende inn vedlagte svarslipp. Fristen for aksept av fortsettelsesforsikringen er 6 måneder 

etter sluttdato. Etter fristen bortfaller denne retten. Dersom du ønsker tilbud med pris på 

forsikringen må dette gjøres i god tid før fristen går ut. 

Fortsettelsesforsikringen trer i kraft den dato vi mottar aksept, forutsatt at premien blir betalt 

innen oppgitt frist.  

 

Fortsettelsesforsikringen opphører på samme tidspunkt som var fastsatt i den opprinnelige 

forsikringen, likevel senest ved 67 år. 

 

Dersom du har spørsmål, kan du kontakte vårt Servicesenter på telefonnummer 03100 eller 

sende e-post ved å gå inn på gjensidige.no/kontakt og velg ”Forsikring” og deretter ”Liv og 

helse”. 

 

Med vennlig hilsen 

Gjensidige Forsikring BA 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:kundeservice@gjensidige.no


 

    Svarslipp      36I                                                                                                                                 

 

 

 

Kommunens navn:_______________________________________________________  

 

 

Jeg ønsker å tegne fortsettelsesforsikring 

Jeg ønsker tilbud på fortsettelsesforsikring 

 

 

Navn:______________________ 

Fødselsnr: ________________

         

Sluttdato: __/__/____ 

 

 

Adresse:______________________________   

  

Postnummer: __________  

 

Sted:_________________________________  

        

 

Dato:______Sted:_______________________ Telefon:______________ 

 

Underskrift:_____________________________________________________ 

 
 

Returadresse: Gjensidige Forsikring ASA, v/Avtaleforvaltning Person, Boks 700 Sentrum, 

0106 OSLO  

 


