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Endurmat á örorku

Ég undirrituð/aður samþykki eftirfarandi:
• Að gefa lífeyrissjóðnum nauðsynlegar upplýsingar um heilsuhagi mína og launatekjur. 
• Að lífeyrissjóðurinn afli nauðsynlegra upplýsinga sem kunna að hafa áhrif á fjárhæð

greiðslna, svo sem tekjuupplýsinga frá skattayfirvöldum, almannatryggingum,
Atvinnuleysistryggingasjóði og sjúkrasjóði, sem farið verður með sem trúnaðarmál.

• Að lífeyrissjóðurinn afli upplýsinga um iðgjaldagreiðslur mínar til annarra lífeyrissjóða. 
• Að tilkynna lífeyrissjóðnum þær breytingar sem kunna að verða á tekjum mínum og

öðrum aðstæðum, sem gætu haft áhrif á greiðslur úr sjóðnum.
• Ég heimila að lífeyrissjóðurinn fái upplýsingar hjá VIRK, starfsendurhæfingu, eða

viðeigandi endurhæfingaraðila um framgang endurhæfingar minnar. Ég heimila einnig
að VIRK fái afrit umsóknar minnar, matsgerð trúnaðarlæknis, gögn frá vottorðaskrifandi
lækni og geti aflað frekari gagna sem snúa að heilsufari mínu, enda geti það varðað mat
VIRK á starfsgetu og mögulegri endurhæfingu minni.

• Ég geri mér grein fyrir að samkvæmt samþykktum sjóðsins er hægt að skilyrða  
greiðslu örorkulífeyris við þátttöku mína í endurhæfingu. 

Þessar heimildir gilda einnig gagnvart öðrum lífeyrissjóðum þar sem örorkulífeyrisréttur 
hefur stofnast. Sjóðurinn áskilur sér rétt til að endurkrefja ofgreiddan lífeyri vegna 
skorts á upplýsingum. Með undirritun minni staðfesti ég að ofangreindar upplýsingar 
eru gefnar samkvæmt bestu vitund.

Kt. 

1 Upplýsingar um lífeyrisþega

 Nafn  

 Heimili 

 Póstnúmer  Staður 

 Netfang  Sími-Gsm

Þegar komið er að endurmati á örorku, þarf lífeyrisþegi að skila inn nýju ítarlegu læknisvottorði til sjóðsins.

2 Læknisvottorð

Nýtt ítarlegt læknisvottorð (má vera afrit), ekki eldra en þriggja mánaða gamalt. 

Vinsamlegast athugið að læknisvottorð verður að fylgja hér í viðhengi svo málið fá afgreiðslu.

Afgreiðsla máls getur tekið allt að 3 vikum frá því að læknisvottorð berst sjóðnum. Berist vottorð ekki tímanlega, geta greiðslur stöðvast.
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