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Ansdkan om

Efterlevandepension

Tecknas mot intyg om full arbetsforhet.

i samarbete med

Bliwa,

Forsakrad

For- och efternamn Personnummer

Telefonnummer E-postadress

Forsakringstagare

Forsakringstagare Kontaktperson Organisationsnummer
Telefonnummer E-postadress

0 AMF behandlar dina personuppgifter i enlighet med var géllande Integritetspolicy, som du hittar pd www.amf.se

Efterlevandepension

Forsakringsbeloppet utbetalas i form av manatlig efterlevandepension under vald utbetalningstid. Storleken pa
efterlevandepensionen kan vara hogst 150 prisbasbelopp, dock maximalt sex ganger den forsakrades arslon.

Lén kronor/&r Utbetalningstid Ar Totalt Kronor
(5—20 ar) forsakringsbelopp

Formanstagare

Generellt forménstagarférordnande: Make/maka/registrerad partner/sambo eller i andra hand arvsberattigade barn
i forsta led. Om sarskilt formanstagarforordnande Gnskas, skall separat blankett fyllas i och skickas till Bliwa.

Underskrift av den forsdkrade

Jag har tagit del av forkdpsinformation for att teckna Efterlevande- Jag godkanner att eventuell, av AMF godkénd, aterbetalning av
pension i Bliwa. Jag har ocksé fatt information om att de fullstandiga felaktig premieinbetalning eller del darav gérs direkt till min arbets-
forsakringsvillkoren for Efterlevandepension i Bliwa kan hamtas fran givare efter begédran av min arbetsgivare.

www.bliwa.se/amf980.
Jag samtycker till att ldkare, annan sjukvardspersonal, sjukhus eller

Undertecknad forsakrad ar inforstadd med att de uppgifter som annan vardgivare, allman forsakringskassa eller annan forsakrings-
ldmnats i denna ansdkan ligger till grund for férsakringsavtalet. inrattning f& lamna Bliwa, de upplysningar, journaler, registerhand-
Undertecknad &r dven inférstadd med att forsékringens giltighet ar lingar, intyg m.m. som Bliwa anser sig behdva vid skadereglering

beroende av forsakringstagarens uppgifter om full arbetsférhet* ar efter dddsfall. Samtycket kan inte anvdndas i annat syfte och galler
fullstéandiga och riktiga. endast till dess att skaderegleringen ar avslutad. Om samtycke inte

ges kan detta innebéra att forsakringen inte kan beviljas.

Namnteckning Ort Datum (4444) (mm) (dd)

1 1 1 1 1

Namnfdrtydligande

Blanketten fortsatter pa néasta sida. .

*Med kravet pa full arbetsforhet innebé&r att den som ska forsékras ska kunna fullgora sitt vanliga arbete utan inskrankningar och inte till nagon del har sjuklon
fran sin arbetsgivare eller erséttning fran Forsakringskassan i form av sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukersattning, aktivitetsersattning, annan ersattning pa
grund av arbetsoférmaga eller uppbar minst halv arbetsskadelivrénta. Om den som ska forsakras har vilande aktivitetsersattning, vilande tidsbegransad sjukersattning
eller vilande arbetsskadelivrénta, anses denne inte vara fullt arbetsfor under den tid som ersattningen eller arbetsskadelivrantan farklarats vilande. For att kravet
pa full arbetsférhet ska anses uppfyllt far den som ska férsdkras inte ha varit arbetsoférmdgen i mer &n 15 dagar i foljd under de narmaste tre manaderna fére
tidpunkten for intygandet.

AMF Tjanstepension AB E-post: kundservice.foretag@amf.se Org nr: 502033-2259
113 88 Stockholm Telefon: 0771-410 415 Styrelsens séate: Stockholm www.amf.se
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Underskrift av forsakringstagaren
Arbetsfdrmaga )
Vi som férsdkringstagare intygar full arbetsférhet* hos den forsakrade D Ja D Nej

Vi har tagit del av forkopsinformationen om att teckna Efterlevandepension i Bliwa. Vi har ocksa fatt informationen om att fullstéandiga férsakrings-
villkor kan bestéllas fran Bliwa pd www.bliwa.se/amf980. De uppgifter vi ldmnat i denna ansékan ligger till grund for forsékringsavtalet.
Vi utfaster oss gentemot den férsakrade att bekosta premien for den sokta férsakringen. Vi medger rétt for den forsékrade att dndra forméns-
tagarforordnandet. Om inte annat avtalats mellan forsakringstagaren och Bliwa géller dven ratt for den forsékrade att andra storleken pé
efterlevandekapitalet.

Namnteckning Ort Datum (4444) (mm) (dd)

Namnfértydligande

*Med kravet pa full arbetsfdorhet innebér att den som ska forsakras ska kunna fullgdra sitt vanliga arbete utan inskrénkningar och inte till ndgon del har sjuklén
fran sin arbetsgivare eller ersattning fran Férséakringskassan i form av sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukersattning, aktivitetsersattning, annan erséttning pa
grund av arbetsoférmaga eller uppbar minst halv arbetsskadelivrénta. Om den som ska farsakras har vilande aktivitetsersattning, vilande tidsbegransad sjukersattning
eller vilande arbetsskadelivrénta, anses denne inte vara fullt arbetsfor under den tid som ersattningen eller arbetsskadelivrantan forklarats vilande. For att kravet
pa full arbetsforhet ska anses uppfyllt far den som ska forsakras inte ha varit arbetsoférmogen i mer an 15 dagar i foljd under de narmaste tre manaderna fore
tidpunkten for intygandet.

Ifylles av forsakringsformedlare
Férmedlarféretagets namn

Radgivarens namn Telefonnummer Férmedlarkod

Forsakringsgivare
Bliwa Livforsakring, omsesidigt ("Bliwa”) Box 13076, 103 02 Stockholm. Organisationsnummer 502006-6329

M Skicka den ifyllda blanketten till:
A=A /MF, 113 88 Stockholm
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