
Industriens Pensionsforsikring A/S 
Nørre Farimagsgade 3 
DK - 1364 København K 
CVR-nr. 16614130

www.industrienspension.dk 
Telefon + 45 70 33 20 50 
sundhed@industrienspension.dk 

Mailes til sundhed@industrienspension.dk 

Aftale om sundhedsordning 

Undertegnede virksomhed ønsker at indgå aftale om sundhedsordning hos Industriens 
Pensionsforsikring A/S CVR 16 61 41 30 (Industriens Pension)  

CVR-nr.: 

Virksomhedsnavn: 

Adresse: 

Postnr. og by: 

Kontaktperson: 

Virksomheden ønsker, at sundhedsordningen skal omfatte følgende medarbejdere 
Sæt kryds 

Alle ansatte med pensionsordning i Industriens Pension 

Alle ansatte (både ansatte med og uden pensionsordning i Industriens Pension) 

Hvornår skal sundhedsordningen gælde fra? 
Angiv ønsket ikrafttrædelsesdato 

Aftalen kan tidligst træde i kraft den 1. i måneden efter, vi har modtaget den underskrevne 
aftale. 

01-
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Vilkår 

Sundhedsordningen følger de til enhver tid gældende vilkår og priser for sundhedsordning i 
Industriens Pension, som findes på industrienspension.dk/sundhedsordning.  

Industriens Pension er ikke forpligtet til at give anden særskilt information ved ændring i vilkår 
og/eller priser. 

Hvert år i januar måned sender Industriens Pension en opgørelse med en aconto-opkrævning. 
Prisen for sundhedsordningen vil blive reguleret årligt.  

Det er virksomhedens ansvar, at den enkelte ansatte bliver beskattet for den del af 
sundhedsordningen, der omfatter skader, som er sket i fritiden. 

Det er til enhver tid virksomhedens eget ansvar at informere de ansatte om sundhedsordningen – 
både ved aftalens indgåelse samt den ansattes tiltrædelse og fratrædelse.  

Hvis aftalen omfatter ansatte uden pensionsordning i Industriens Pension, skal I være 
opmærksomme på, at I selv skal til- og afmelde de ansatte, der ikke har pension i Industriens 
Pension. Det gør I på vores hjemmeside via linket www.industrienspension.dk/voresside.  

Opsigelse 

Denne aftale kan af hver af parterne opsiges med 1 måneds varsel til udgangen af en måned. 

Fortrydelsesret 

Denne aftale kan fortrydes indtil 14 dage efter, at aftalen er underskrevet. 

Fortrydelse skal ske ved, at virksomheden giver Industriens Pension skriftlig besked på 
sundhed@industrienspension.dk om, at virksomheden vil fortryde aftalen.  

Hvis I ændrer CVR-nr. 

Hvis jeres virksomhed ændrer CVR-nr., er det vigtigt, at I giver Industriens Pension besked med det 
samme på sundhed@industrienspension.dk. 

Hvis I ændrer jeres CVR-nr., vil denne aftale ophøre. Jeres ansatte med pension i Industriens 
Pension udtræder automatisk af sundhedsordningen i takt med, at deres pensionsindbetaling 
stopper. Ansatte uden pension i Industriens Pension, skal I selv sørge for at afmelde. 

Hvis I ønsker en sundhedsordning på det nye CVR-nr., skal I huske at oprette en ny aftale hos 
Industriens Pension.  

https://www.industrienspension.dk/sundhedsordning
http://www.industrienspension.dk/voresside
mailto:sundhed@industrienspension.dk
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Underskrift 
 
Aftalen indgås og underskrives i henhold til det lov- og aftalegrundlag m.v., der gælder på 
aftaletidspunktet. 

Industriens Pension har ikke noget ansvar for eventuelle senere ændringer i forhold til 
sundhedsordningen, der skyldes ændret lovgivning eller andre udefra kommende forhold. 

Dato:  
 
 
Sted: 

 

 
 
For- og efternavn: 

 

 
 
Stilling: 

 

 
 
 
Underskrift: 
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