583.650 1212

Andring av

AMEF Privat

Galler forsakringar tecknade tom 2012-12-14.

Skicka blanketten portofritt till: Frisvar, AMF, 110 06 Stockholm eller faxa in p& 08-696 34 10.

@ FORSAKRINGSTAGARE

Forsakringsnummer

Fornamn och efternamn

Personnummer

Postadress

Postnummer Postort

Telefon inkl. riktnummer Mobilnummer

E-postadress

@ ALDERSPENSION

Jag vill

|:| gora uppehall med mitt sparande fr om

(méanad)

tom (manad)

l:, andra mitt manadssparande eller ateruppta mitt sparande till
|:| teckna en traditionell forsakring, skicka mig en ansokan

|:| teckna en fondférsakring, skicka mig en ansékan

9 ATERBETALNINGSSKYDD

Jag vill att andringen ska galla for: I:l traditionell forsakring I:l fondforsakring

Jag vill
|:| komplettera med aterbetalningsskydd till efterlevande

kr/man (lagst 100 kr/man)

Datum da jag gifte mig, ingick samboférhallande eller fick barn:

Obs! Om din familjesituation inom det senaste aret inte har férandrats eller om du har fylit 55 ar, maste du besvara hélsofragorna och lamna samtycke pa baksidan

av blanketten.
|:| att aterbetalningsskydd till efterlevande upphor

l:, andra mitt formanstagarforordnande, skicka mig en blankett

(ar, manad, dag)

De uppgifter som lamnats i denna ansokan ska ligga till grund for forsakringsavtalet mellan mig och AMF. Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan medfora att

avtalet ar ogiltigt.

@ UNDERSKRIFT

Sekandes underskrift

Kontohavarens underskrift (om annan an sokande)

Namnfortydligande

Kontohavarens namnfértydligande (om annan &n sokande)

Ort och datum

AMF Pensionsforsakring AB
113 88 Stockholm
Besok: Klara Sodra Kyrkogata 18

Telefon: 020-696 320
Oppettider: Vardagar 08.00-18.00
Fax: 08-696 34 10

Org nr 502033-2259

E-post: info@amf.se Styrelsens séte: Stockholm

www.amf.se



Py Signatur

Personnummer

alsofragor

0 Har du sjukbidrag, sjuk-/rehabiliteringsersattning, sjuklon, aktivitets-/sjukersattning, fortidspension eller arbetsskadelivranta?
9 Behandlas eller kontrolleras du for ndgon sjukdom, skada eller handikapp?
9 Anvander du ndgon medicin?
9 Har du under de tre senaste aren vardats, behandlats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, annan vardinrattning
eller i ovrigt anlitat lakare eller annan vardpersonal?

6 Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer an en manad?

@ Langd och vikt

Forsakringsnummer
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Om du har svarat ja pa nagon av fragorna ovan lamna kompletterande upplysningar nedan. Samtliga sjukdomar, skador, handikapp,
undersokningar och behandlingar ska uppges, samt sjukskrivningar mer an en manad i foljd. Skriv bilaga om mer utrymme behovs.
Vilken sjukdom, skada eller handikapp galler det? Anledningen till undersokningen
Under vilka tider har du varit sjuk?
Nar undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?
Vilken lakare, vardgivare eller vardinrattning har du anlitat? Ange aven vardcentral, sjukhus, klinik samt fullstandig adress
Vilken behandling har du genomgatt? Operation, medicinering etc.
Vad blev resultatet av behandlingen, undersokningen eller kontrollen?
Sedan néar ar du symptomlfri eller vilka kvarstaende besvar har du?
@ UNDERSKRIFT
Jag samtycker till att lakare, annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan vardgivare, sker efter dodsfall. Samtycket kan inte anvandas i annat syfte och galler endast till
allman forsakringskassa eller annan forsakringsinrattning far lamna AMF, eller det dess att skaderegleringen ar avslutad.
aterforsakringsbolag AMF anlitar, de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg Om samtycke inte ges kan nagon andring av forsakringen inte ske.
m m som AMF, eller aterforsakringsbolaget, anser sig behéva vid skadereglering som
Sokandes underskrift Ort och datum
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