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Andring av

Efterlevandepension

| samarbete med

Férsikrad Bliwa

For- och efternamn Personnummer Forsékringsnummer
Telefonnummer E-postadress

Forsakringstagare

Forsakringstagare Kontaktperson Organisationsnummer
Telefonnummer E-postadress

Efterlevandepension

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

Totalt forsakringsbelopp kronor Lon kronor/ar

Hdjning av efterlevandepension

For en forsakrad som inte fyllt 55 ar kan en anstkan om efterlevandepension eller hojning av férsékringsbelopp beviljas inom ett ar frén en sa
kallad familjehandelse utan att ndgon halsoprovning méaste ske. Med familjehandelse avses att den forsékrade ingatt dktenskap, blivit sambo
eller blivit foralder (till biologiska barn eller adoptivbarn). Bliwa beviljar hdgst ett forsakringsbelopp om 60 prisbasbelopp vid en sddan handelse.

(3848) (mm) (dd)

Datum for familjehandelse

Halsodeklaration
0BS! Om den férsakrades familjesituation inom det senaste éret inte har férandrats méste en/ett hélsodeklaration/lakarutldtande bifogas.

D Halsodeklaration bifogas D Lakarutldtande bifogas

Utbetalningstid

Vi onskar andra utbetalningstiden till:
(5—20ar)

ar

Underskrift av den forsdkrade

Undertecknad forsakrad &r inforstddd med att de uppgifter som lamnats i denna ansdkan ligger till
grund for férsakringsavtalet. Jag godkanner att eventuell, av AMF godkénd, aterbetalning av felaktig
premieinbetalning eller del darav gors direkt till min arbetsgivare efter begédran av min arbetsgivare.

Jag samtycker till att lékare, annan sjukvérdspersonal, sjukhus eller annan vardgivare, allman forsakringskassa eller annan forsakringsinrattning
far lamna Bliwa, de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som Bliwa anser sig behdva vid skadereglering efter dédsfall.
Samtycket kan inte anvéndas i annat syfte och géller endast till dess att skaderegleringen ar avslutad. Om samtycke inte ges kan detta
innebara att dandringen inte kan beviljas.

Den forsékrades underskrift Ort Datum (3443) (mm) (dd)
| | | | |
Namnfértydligande Telefonnummer
Blanketten fortsatter pa nasta sida. ‘
AMF Tjanstepension AB E-post: kundservice.foretag@amf.se Org nr: 502033-2259

113 88 Stockholm Telefon: 0771-410 415 Styrelsens séte: Stockholm www.amf.se



583.736 220101

Underskrift av forsakringstagaren

De uppgifter som l@mnas i denna ansokan ligger till grund for forsékringsavtalet mellan forsdkringstagaren och Bliwa.
Oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan medfdra att avtalet ar ogiltigt.

Forsakringstagarens underskrift Ort Datum (4444) (mm) (dd)

Namnfértydligande Telefonnummer

Ifylles av forsakringsformedlare
Férmedlarforetagets namn

Radgivarens namn Telefonnummer

ﬂ AMF behandlar dina personuppgifter i enlighet med var géllande Integritetspolicy, som du hittar p4 www.amf.se

Forsakringsgivare
Bliwa Livforsakring, msesidigt (“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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