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Overlatelse av

Tjanstepensionsforsakring

Datum
Fran och med (4844-mm-dd)

Tjanstepensionsforsakring
Forsakringsnummer

i samarbete med

Bliwa,

Efterlevandepensionsforsakring
Férsakringsnummer

Forsakrad
For- och efternamn

Personnummer

E-postadress

Telefonnummer

Nuvarande forsakringstagare
Fdrsakringstagare

Organisationsnummer/Personnummer

Foretagsavtalsnummer

Ny forsakringstagare
Férsakringstagare

Organisationsnummer/Personnummer

Adress

Féretagsavtalsnummer

Postnummer och postort

E-postadress

Telefonnummer

Harmed Gverlater nuvarande forsakringstagare forsékring med ovan
angivet forsakringsnummer till ny férsakringstagare. Férsakringen
ska efter Gverlatelse avse tjanstepension hos den nya forsédkrings-
tagaren som i fortsattningen ska bekosta premien. Observera att en
tjanstepensionsférsakring endast far Gverlatas till fljd av andring
av anstallningsférhallanden. Férsakringstagaren Gverlater ratten
till att andra och &terkalla dodsfallsforordnandet, och i forekom-
mande fall, ratt att disponera dver val och byte av fonder, till den
forsékrade. Formanstagare som (i férekommande fall) férordnats
avseende utbetalning efter den férsakrades ddd, kvarstar till dess
annat meddelas. Forsakringens utformning kvarstar enligt tidigare
val. Férvaltning, fondval och de olika delarna av férsakringen bestar
ocksa. De uppgifter om full arbetsférhet och hélsouppgifter som
lamnats av den nuvarande forsakringstagaren och/eller forsakrad
upphor att galla.

Ny forsdkringstagare maste intyga full arbetsférhet*

AMF Tjanstepension AB

113 88 Stockholm Telefon: 0771-410 415

E-post: kundservice.foretag@amf.se

Personuppgifter rérande den forsakrade kommer att behandlas av
AMF och Bliwa enligt reglerna i personuppgiftslagen. Den forsdkrade
ar formanstagare till alderspensionen. Férordnandet far inte dndras
eller aterkallas. Om alla handlingar finns AMF tillhanda sé sker Gver-
l&telsen fore nastkommande faktureringstillfalle.

Nyteckning av riskforsakring i Bliwa

Ingen av forsakringarna i Bliwas riskfdrsakringspaket for tjanste-
pension T:1 far Gverlatas eller pantsattas. Inte heller far pensionsfor-
sakringarna andras sa att de upphdr att utgdra pensionsférsakringar
enligt inkomstskattelagen. Genom att ny forsakringstagare dvertar
tjanstepensionsforsakringen nytecknar denne den forsakrades risk-
forsakringar i Bliwa. Om ett s&rskilt forménstagarférordnande har
angetts maste ett nytt sddant skickas in till Bliwa.

For forkdpsinformation véanligen se www.bliwa.se/amf980

Blanketten fortsatter pa nasta sida. ‘

Org nr: 502033-2259

Styrelsens séate: Stockholm www.amf.se
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Ny forsakringstagare intygar full arbetsforhet*

I:] Ja D Nej

*Med kravet pa fullt arbetsfér menas att den som ska forsakras ska kunna fullgora sitt vanliga arbete utan inskrankningar och inte till ndgon del har
sjuklon frén sin arbetsgivare eller ersattning fran Forsékringskassan i form av sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukersattning, aktivitetsersattning,
annan ersattning pa grund av arbetsoférméga eller uppbér minst halv arbetsskadelivréanta. Om den som ska forsékras har vilande aktivitetsersattning,
vilande tidsbegrénsad sjukersattning eller vilande arbetsskadelivranta, anses denne inte vara fullt arbetsfor under den tid som erséttningen eller
arbetsskadelivrantan forklarats vilande. Fér att kravet pa full arbetsforhet ska anses uppfyllt far den som ska forsékras inte ha varit arbetsofrmdgen

i mer &n 15 dagar i foljd under de ndrmaste 3 ménaderna fére tidpunkten for intygandet.

Underskrift av forsakringstagare och den forsdkrade

Datum

Ny forsdkringstagare (behorig firmatecknare) Namnfdrtydligande
Nuvarande férsakringstagare (behdrig firmatecknare) Namnfortydligande
Den forséakrade Namnfdrtydligande

Ifylles av forsakringsformedlare
Férmedlarforetagets namn

Radgivarens namn Telefonnummer Foérmedlarkod

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

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