Ansdkan om

i\terbetalningsskydd

Galler tjanstepensionsavtalen AKAP-KR/KAP-KL, PA 16, individuell tjanstepension samt AMF Privat och AMF Flexi
hos AMF. Det géller dven Ovriga forsakringar som AMF administrerar val av aterbetalningsskydd for, se baksidan.

Denna blankett lases maskinellt. Endast information i rutorna registreras.

Personuppgifter
For- och efternamn Personnummer

| Telefonnummer Mobilnummer E-postadress

Endast du som &r utlandsbosatt behdver fylla i dina adressuppgifter.
Adress Postnummer Postort Land

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

Jag vill lagga till aterbetalningsskydd u

Pa fdljande forsakring/-ar. Fyll i forsdkringsnummer* (11 siffror):

L3s informationen pa baksidan
innan du fyller i blanketten.
En felaktigt eller ofullstandigt
ifylld blankett kan bli ogiltig.

*Forsakringsnummer hittar du pé ditt forsékringsbesked och pa amf.se/minasidor.

Har du under de senaste 12 manaderna gift dig, blivit sambo eller fatt barn?

Du som forsédkrad har méjlighet att ldgga till aterbetalningsskydd utan halsoprévning inom 12 manader
efter en familjehandelse, det vill séga om du gift dig, blivit sambo eller fatt barn.

Ja, jag har under de senaste 12 manaderna: Datum (3443) (mm) (dd)

Datum for
|| sift mig || Blvitsambo | | Fattbarn familjehandelsen: |11 | 1 1

I:] Nej, jag har inte gift mig, blivit sambo eller fatt barn under de senaste 12 manaderna

VIKTIGT! Da behgver du &dven fylla i och skicka tillbaka bifogade blanketter
"Halsodeklaration” och "Fullmakt for inhd@mtning av halsouppgifter vid forsdkringsfall”.

|

Underskrift

De uppgifter som [@mnats i denna anstkan ska ligga till grund for férsakringsavtalet mellan mig och AMF.

Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan medféra att avtalet &r ogiltigt.

Namnteckning Ort Datum (4444) (mm) (dd)
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2 m Den ifyllda blanketten skickar du till:
S A AMF, c/o Depona, Box 231, 151 23 Sodertalje
S
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Information

Anstkan om aterbetalningsskydd

Du anméler till AMF om du vill lagga till &terbetalningsskydd pa
AKAP-KR/KAP-KL, PA 16, individuell tjanstepension (AMF Alternativ ITP,
AMF Pro Alternativ ITP, AMF Avgéngspension, AMF Tjanstepension,
AMF Pro Tjanstepension och AMF Tjanstepension Engangsbetald)
och pa AMF Privat och AMF Flexi hos AMF. Det galler dven Gvriga
forsakringar som AMF administrerar val av aterbetalningsskydd fcr,
det vill séga BTPK, ITPK-S, ITPK-Tele, ITPK-P, PPAK, Frivillig BTPK,
Frivillig FTPK, Frivillig ITPK och Frivillig Livsarbetstidspension.

Kontakta din valcentral om du vill ldgga till &terbetalningsskydd for:
+ Avtalspension SAF-LO0: kontakta Fora

+ Tjanstepension FTP eller BTP: kontakta Valcentralen

+ Tjanstepension ITP: kontakta Avtalat

Du behgver anséka om aterbetalningsskydd innan utbetalningen
av din pension har bdrjat. Du kan nér som helst ta bort ett ater-
betalningsskydd.

Vad &r aterbetalningsskydd?
Aterbetalningsskydd innebér att dina formanstagare
far ta del av ditt pensionskapital nér du dor.
Med aterbetalningsskydd far dina férmanstagare en efter-
levandepensmn nar du dor, men din alderspension blir lagre.
- Utan aterbetalningsskydd blir din &lderspension hagre,
men ingen efterlevandepension betalas ut nar du dér.

P& amf.se/minasidor ser du en prognos pa hur pensionsbeloppet
paverkas om du ldgger till ett dterbetalningsskydd.

Vem kan fa efterlevandepension?
Om du inte har meddelat ndgot annat galler ett generellt férmans-
tagarférordnande. Enligt det &r foljande personer férmanstagare:

+ | forsta hand den forsdkrades make, registrerad partner eller sambo.

+ landra hand den forsékrades barn. Har du flera barn
fordelas pensionen till lika delar mellan dem.

Du kan #ndra formanstagare

Om du vill kan du &andra formanstagare. Da anmaler du det till AMF
genom att fylla i en blankett, ett sa kallat sarskilt formanstagar-
forordnande. Du kan till exempel &ndra ordningen eller fordelningen
av vilka som ska fa efterlevandepension.

De hér personerna kan vara formanstagare:

a) den forsdkrades make/registrerad partner
eller tidigare make/registrerad partner

b) den forsdkrades sambo eller tidigare sambo

c) den forsdkrades barn/styvbarn/fosterbarn
eller barn till ndgon person enligt a) eller b).

| forsakringsvillkoren finns tolkningsregler for betydelsen
av "make”, "registrerad partner”, “sambo” respektive
"barn”. Forsakringsvillkoren hittar du p&4 amf.se/minasidor.

Sa betalas efterlevandepensionen ut
Om du dér innan du har gatt i pensmn betalas efterlevande-
pension ut varje manad i fem ar* beroende pa vilken forsakring
du har, men det gar att vélja en annan utbetalningstid.

+ Om du dor efter att du har gatt i pension fortsatter utbetalningarna
som efterlevandepension, dock som langst i 20 ar.

*Det kan finnas forsakringar dér efterlevandepensionen betalas ut langre
&n fem ar. | ditt forsékringsbesked ser du vad som galler for din férsakring.
Du kan ocksé kontakta oss, s& hjalper vi dig.

Om du vill veta mer

P& amf.se/minasidor hittar du mer information om &terbetalnings-
skydd. Du &r varmt valkommen att kontakta oss pa 0771-696 320
om du har fragor.

Sa har fyller du i blanketten:

Personuppgifter
Fylli dina personuppgifter. Om du &r bosatt utanfor Sverige
ar det viktigt att du aven fyller i din adress.

Forsakringsnummer
Forsakringsnummer hittar du pa ditt férsakringsbesked
eller genom att logga in p& amf.se/minasidor.

Du kan valja att dgga till &terbetalningsskydd for samtliga
eller enstaka forsakringar vid tillfallet for din ansdkan.

Nar behdver du fylla i en hilsodeklaration?

Du som férsakrad har mojlighet att lagga till &terbetalningsskydd
utan hélsoprgvning inom 12 manader efter att du gift dig, blivit sambo
eller fatt barn. Da behdver du inte fylla i ndgon halsodeklaration.

| 6vriga fall behdver du komplettera din ansdkan med

en halsodeklaration samt (dmna en fullmakt om att AMF

far inhamta dina hélsouppgifter. Da géller:

a) Om hélsoprévningen blir godkand géller aterbetalningsskyddet
bade intjanat pensionskapital och framtida premier.

b) Om hélsoprdvningen inte blir godkand kan du vélja att
&terbetalningsskyddet géller for framtida premier.

Né&r vi far in halsodeklarationen fran dig behdver vi ibland ytterligare
uppgifter om din hélsa. | s fall aterkommer vi till dig och ber dig fylla
i en fullmakt som ger oss tillatelse att hamta in dessa uppgifter.

Underskrift

Skriv under den ifyllda blanketten och skicka den tillsammans
med eventuell hdlsodeklaration och fullmakt till:

AMF, ¢/o Depona, Box 231, 151 23 Sodertalje

Du far en bekraftelse fran oss

Nar vi har registrerat ditt tilldgg av aterbetalningsskydd far du
ett bekréftelsebrev fran oss. P4 amf.se/minasidor far du dven
ett uppdaterat forsdkringsbesked. Om du skulle fa avslag far du
istéllet ett brev frdn oss med en forklaring.



820.320_01 221202

Halsodeklaration

Du som forsékrad behdver komplettera din ansokan om aterbetalnings-
skydd om du inte gift dig, blivit sambo eller fatt barn inom 12 ménader.
Samtliga frégor ska besvaras personligen av dig som forsakrad.

Oriktig eller ofullstdandig uppgift kan medfdra att forsakringsavtalet
helt eller delvis blir ogiltigt.

| hilsofragorna behdver du inte ta upp att du skt vard for foljande
besvir: Vanlig forkylning, bihaleinflammation, allergier, eksem;
Okomplicerade infektioner som du tillfrisknat ifran; Belastnings-
relaterade led- och muskelbesvar, rygg- eller nackbesvar; Frakturer
i ben, arm, fot eller andra led- och benfrakturer orsakade av skada/
olycksfall; Forslitningsskador i kng, hoft, axlar eller andra leder;
Graviditet, forlossning, tinnitus, horsel- eller synnedsattning.

o Har du sjuk-/rehabiliteringsersattning, D Ja D Nej
sjuklon, aktivitets-/sjukerséattning,

fortidspension eller arbetsskadelivranta?

e Behandlas eller kontrolleras du fér nagon D Ja D Nej
sjukdom, skada eller funktionsnedséattning?

e Anvénder du ndgon receptbelagd medicin? D Ja D Nej

o Har du under de senaste tre aren D Ja D Nej

vardats, behandlats eller undersokts
pé sjukhus, vardcentral, annan
vardinrattning eller i ovrigt anlitat
lakare eller annan vardpersonal?

o Har du under de senaste 3 aren varit helt D Ja D Nej
eller delvis sjukskriven mer an 1 manad?

© i din tinga och vik. T Jem [ kg

Om du svarat “Ja” pa nagon av frdgorna ovan, lamna kompletterande upplysningar nedan. u
Uppge sjukdomar, skador, funktionsnedsattning, undersokningar och behandlingar, samt sjukskrivningar mer an
en manad i f6ljd. Se ovan vilka besvar du inte behdver ta upp. Bifoga gérna en bilaga om du behgver mer utrymme.

Ange vilken sjukdom, skada eller funktionsnedséattning det géller samt anledningen till undersdkningen.

Under vilka tider har du varit sjuk?

Nar undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Vilken lékare, vardgivare eller vardinrattning har du anlitat? Ange @ven vardcentral, sjukhus, klinik samt fullstéandig adress.

Vilken behandling har du genomgatt? Operation, medicinering etc.

Vad blev resultat av behandlingen, undersékningen eller kontrollen?

Sedan nar dr du symptomfri eller vilka kvarstdende besvér har du?

Den forsakrades underskrift

De uppgifter som l@mnats i denna halsodeklaration ligger till grund fér férsakringsavtalet.
Jag intygar att ldmnade uppgifter ar korrekta och fullstdndiga. Jag &r medveten om att
oriktiga eller ofullstéandiga uppgifter kan medfora att férsékringen blir helt eller delvis ogiltig Vi behdver din underskrift har!
och att utbetalning fran férsakringen uteblir. Jag medger att de uppgifter jag ldmnat om
m  mitt halsotillstand far delges och behandlas av den samarbetspartner (Sweden Re filial

till SCOR SE och Depona) som AMF anlitar.
Namnteckning

Ort Datum (4444) (mm) (dd)

Namnfértydligande

Personnummer

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

Inhamtning av halsouppgifter
vid forsakringsfall

Du som forsakrad behover skriva under och skicka tillbaka den hér fullmakten
i samband med att du ansdker om aterbetalningsskydd om du inte gift dig,
blivit sambo eller fatt barn inom 12 manader.

AMF kan ha behov av att inhdmta halsouppgifter fran lékare eller annan Lamnar du inte samtycke eller
[ sjukvérdspersonal, sjukhus eller annan vardinréttning, Forsakringskassan aterkallar ditt samtycke innan

eller annan forsakringsinrattning for att reglera intraffade forsakringsfall. R

De uppgifter som inh@mtas &r vanligen sjukjournaler, ldkarintyg och andra forsakran_Sfallet reglerats’

handlingar som innehaller halsouppgifter. kan utbetalning av efterlevande-

pension fran forsékringen utebli. m

Du &r enligt forsékringsavtalslag och forsakringsvillkor skyldig att ldmna

de uppgifter som behdvs for att reglera forsékringsfallet. De uppgifter som

inhdmtas behdvs for att beddma om utbetalning av efterlevandepension

ska ske fran forsékringen.

Hur lange galler ditt samtycke?
Ditt samtycke galler till dess det aterkallats eller forsakringsfallet reglerats.

Fullmakt

Jag samtycker till att lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan vardinrattning, Forsakringskassan eller
annan forsakringsinrattning l@dmnar de upplysningar, intyg, sjukjournaler m.m. som AMF eller den AMF anlitar begar.

Samtycket &r begransat till inhdmtande av de uppgifter som behdvs for den skadereglering som sker
efter ett dodsfall. Samtycket géller till dess det aterkallas eller skaderegleringen ar avslutad.

Den forsakrades underskrift

Namnteckning Ort Datum (3443) (mm) (dd)
Namnfértydligande Personnummer
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