583.912 250926

Uppdrag om flytt inom AMF

Galler forsakringsavtal tecknade till och med 2013-12-31.
Du behdver dven fylla i och bifoga blanketten "Ansdkan Tjanstepension”.

o Forsakring fran vilket varde ska flyttas

Forsakringsnummer

Forsakringstagare Personnummer/Organisationsnummer

Forsakrad Personnummer

Jag dnskar flytta forsakringen till

|| Fondfsrsakring || Traditionell férsakring

« Jag séger hdrmed upp ovanstiende forsikringsavtal och begér att férsikringens vérde flyttas till en ny férsékring.
 Jag ar medveten om att forsakringen upphar att galla i och med att forsakringens vérde flyttas.

- Jag &r inférstddd med att eventuell flyttavgift dras fran forsékringens varde innan flytt genomfors.

+ Om forsakringen saknar aterbetalningsskydd ska hilsofrdgorna pa baksidan besvaras.

- Jag ar medveten om att eventuellt sarskilt formanstagande upphir. Onskas sérskilt formanstagarfrordnande
i den nya forsakringen maste ett nytt formanstagarférordnande inges till AMF.

@ underskrift

Datum Forsakrad

Namnfértydligande

Datum Forsakringstagare

Namnfértydligande

Datum Oaterkallelig férmanstagare (i férekommande fall)*
Namnfértydligande

*En forsakrad kan uppratta ett oaterkalleligt formanstagarforordnande for terbetalningsskyddet pa en forsakring. Det innebér att den
forsakrade inte kan gora en férandring till formanstagarens nackdel. Pa en forsakring med odterkalleligt férmanstagarférordnande behdver
darfor formanstagaren, den sé kallade "oéterkalleliga forménstagaren”, godkdnna flytten av forsékringskapitalet med sin underskrift.

AMFs notering

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

Skicka den ifyllda blanketten tillsammans
}.'.{ med blanketten Ansokan Tjanstepension till:

AMF, 113 88 Stockholm
Blanketten fortsatter pa nasta sida. ‘

AMF Tjanstepension AB E-post: kundservice.foretag@amf.se Org nr: 502033-2259
113 88 Stockholm Telefon: 0771-696 320 Styrelsens séate: Stockholm www.amf.se
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Halsofragor

Om forsdkringen saknar aterbetalningsskydd behgver du dven besvara hilsofragorna nedan.

vardcentral, annan vardinrattning eller i Gvrigt anlitat lékare eller annan vérdpersonal?

Har du under de senaste tre &ren varit helt eller delvis sjukskriven mer &n en manad? D Ja

0 Har du sjukbidrag, sjuk-/rehabiliteringserséattning, sjuklén, aktivitets-/sjukerséattning, D Ja D
fortidspension eller arbetsskadelivranta?

e Behandlas eller kontrolleras du fér nagon sjukdom, skada eller handikapp? D Ja D
e Anvander du ndgon medicin? D Ja D
0 Har du under de senaste tre aren vérdats, behandlats eller understokts pa sjukhus, D Ja D

Léngd och vikt D cm

Om du svarat “Ja” pa nagon av fragorna ovan, lamna kompletterande upplysningar nedan.
Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, undersdkningar och behandlingar ska uppges,
samt sjukskrivningar mer &n en manad i foljd. Bifoga bilaga om mer utrymme behdvs.

Vilken sjukdom, skada eller handikapp géller det? Anledningen till undersdkningen.

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

kg

Under vilka tider har du varit sjuk?

Nar understktes, kontrollerades eller behandlades du?

Vilken lékare, véardgivare eller vardinrattning har du anlitat? Ange dven vardcentral, sjukhus, klinik samt fullstdndig adress.

Vilken behandling har du genomgétt? Operation, medicinering etc.

Vad blev resultat av behandlingen, undersdkningen eller kontrollen?

Sedan nér ar du symptomfri eller vilka kvarstdende besvér har du?

Den forsakrades underskrift (ifylles med svart eller blatt black)

Jag samtycker till att ldkare, annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan vérdgivare, allmén forsdkringskassa eller annan férsakringsinrattning far lamna
AMF, eller det aterférsdkringsbolag AMF anlitar, de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som AMF, eller aterforsakringsbolaget, anser sig
behdva vid skadereglering som sker efter ett dodsfall. Samtycket kan inte anvandas i annat syfte och galler endast till dess att skaderegleringen &r avslutad.
0m samtycke inte ges kan ndgon &ndring av forsakringen inte ske.

Underskrift (obligatoriskt) Datum for underskrift, 448a-mm-dd (obligatoriskt)

Personnummer (obligatoriskt)

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

AMF Tjanstepension AB E-post: kundservice.foretag@amf.se Org nr: 502033-2259
113 88 Stockholm Telefon: 0771-696 320 Styrelsens séate: Stockholm

www.amf.se
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