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Ansdkan om

Tjanstepension

Avtalsnummer
i samarbete med
Bliwa
D Tjanstepension D Tjanstepension Bonusvéxling
I:] Tjanstepension Alternativ ITP I:] Tjanstepension Engangsbetald

D Tjanstepension Lonevaxling

Forsakrad och forsakringstagare

Fdrsakrad (tilltalsnamn och efternamn) Personnummer
Forsakringstagare (foretagets namn) Organisationsnummer
Postadress Postnummer Postort
Kontaktperson pa foretaget Telefonnummer E-postadress
Premie och lon Pensionsalder Utbetalningstid
Lén kronor/4r Fér vara mellan Fér vara mellan 5 och
55 och 90 ar 20 ar eller livet ut
Fast premie kronor/ar . . o )
Forvaltningsform Aterbetalningsskydd
f\lderspension med aterbetalningsskydd
Frilagd premie kronor/ar Traditionell forsakring %
] | Nej
Engangspremie kronor Fondfdrsakring %
(33433 (mm)  (dd)
Startdatum
for premien L | 0 | 1
Premiebefrielse
Forsékringstagare intygar full arbetsforhet for den férsékrade™ D Ja D Nej
| Halsodeklaration bifogas (4gare i AB] || Lakarutlatande bifogas (4gare i AB]

Fylls endast i om forsakringstagaren dnskar teckna premiebefrielsefdrsakring. Forsakringsbar grupp ar minst 5 individer. Premiebefrielseforsakring
tecknas i Bliwa Livforsakring, omsesidigt (“Bliwa”) organisationsnummer 502006-6329. For forsékringstagarna géller Bliwas vid var tid géllande
forsakringsvillkor “Bliwas Riskforsakringspaket for tjanstepension T:1". For fullstandiga forsakringsvillkor se www.bliwa.se/amf980

*Med kravet pé full arbetsforhet innebar att den som ska forsakras ska kunna fullgora sitt vanliga arbete utan inskrankningar och inte till ndgon del har
sjukldn fran sin arbetsgivare eller ersattning fran Férsakringskassan i form av sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukersattning, aktivitetsersattning,
annan ersattning pa grund av arbetsoférméga eller uppb&r minst halv arbetsskadelivranta. Om den som ska forsékras har vilande aktivitetsersattning,
vilande tidsbegrénsad sjukersattning eller vilande arbetsskadelivranta, anses denne inte vara fullt arbetsfor under den tid som erséattningen eller arbets-
skadelivrantan forklarats vilande. For att kravet pa full arbetsférhet ska anses uppfyllt far den som ska férsédkras inte ha varit arbetsoférmdgen i mer &n

15 dagar i fljd under de ndrmaste 3 manaderna fore tidpunkten far intygandet.
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 séate: Stockholm www.amf.se
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Underskrift av den forsdkrade

Jag har tagit del av forkopsinformation for att teckna Tjanstepension hos AMF. Jag har ocksa fatt information om att de fullstandiga
forsakringsvillkoren for Tjanstepension kan hamtas fran www.amf.se/villkor eller bestallas fran AMFs Kundservice och fullstédndiga
forsakringsvillkor for premiebefrielseforsdkringen kan hamtas fran www.bliwa.se/amf980. Jag &r inférstadd med att de uppgifter som
ldmnats i denna ansdkan ligger till grund for forsakringsavtalet. Undertecknad ar dven inforstadd med att forsakringens giltighet &r
beroende av de uppgifter om mitt halsotillstdnd mm som jag har ldmnat i kompletterande handlingar &r fullsténdiga och riktiga.

Telefonnummer E-postadress Datum

Namnteckning Namnfdrtydligande

Underskrift av forsakringstagaren

The Dodd-Frank Wall Street Reform and Consumer Protection Act &r Med USA-bosatt avses

ett amerikanskt regelverk med syfte bl a att aterstélla marknadens a) En juridisk person som har sitt sate i USA.

fortroende som skadades av finanskrisen 2008 samt s&tta atgarder b) En juridisk person som inte har sitt sate i USA men som &r

pa plats for att forhindra framtida kriser. AMF &r i enlighet med vad etablerad dé&r pa annat sétt, t ex genom generalagent,

som stadgas i regelverket skyldig att stka identifiera och registrera filial eller generalrepresentation.

samtliga USA-bosatta kunder i en sarskild forteckning. For att kunna c) Enfilial — oavsett i vilket land den ar etablerad —

fullfélja detta krav ber vi er darfor markera om ert foretag ar att till en juridisk person som har sitt sate i USA.

betrakta som USA-bosatt. d) En juridisk person som har sitt sate utanfor USA men som
inrattats framst for att representera en eller flera fysiska

|| Féretaget ir att betrakta som USA-bosatt personer som &r bosatta i USA.

Vi har tagit del av férkopsinformation for att teckna Tjanstepension hos AMF och for det fall premiebefrielse dnskas har vi dven tagit del av
forképsinformationen for att teckna Premiebefrielseforsakring hos Bliwa. Vi har ocksa fatt information om att de fullstandiga forsakrings-
villkoren for Tjanstepension kan hamtas fran www.amf.se/villkor eller bestallas frdn AMFs Kundservice och att fullstéandiga forsékringsvillkoren
for premiebefrielseférsakringen kan hamtas fran www.bliwa.se/amf380. Undertecknad forsékringstagare &r inférstadd med att de uppgifter som
ldmnats i denna anmalan ligger till grund for forsakringsavtalet. Undertecknande &r dven inforstadd med att férsakringens giltighet &r beroende
av den forsakrades uppgifter om sitt halsotillstdnd m m i kompletterande handlingar ar fullstandiga och riktiga.

Datum Foretagets namn

Fdrsakringstagarens namnteckning (firmatecknare) eller forsdkringsférmedlare enligt fullmakt Namnfértydligande

Ansvarig forsakringsformedlare

Férmedlingsforetagets namn Organisationsnummer

Postadress Postnummer Postort

Kontaktperson pé formedlingsforetaget Telefonnummer E-postadress

AMFs noteringar

Namnteckning Namnfértydligande Notering

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

m Skicka den ifyllda blanketten till:
A AMF, 113 88 Stockholm
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