
Överlåtelse av

Tjänstepensionsförsäkring

Datum

Tjänstepensionsförsäkring

Försäkrad

Nuvarande försäkringstagare

Ny försäkringstagare

Efterlevandepensionsförsäkring

Från och med (åååå-mm-dd)

Försäkringsnummer Försäkringsnummer

För- och efternamn

Försäkringstagare

Försäkringstagare

Adress

Postnummer och postort

E-postadress

AMF Tjänstepension AB
113 88 Stockholm

E-post: kundservice.foretag@amf.se 
Telefon: 0771-410 415

 
Org nr: 502033-2259
Styrelsens säte: Stockholm www.amf.se
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Personnummer

Företagsavtalsnummer

Organisationsnummer/Personnummer

E-postadress Telefonnummer

Företagsavtalsnummer

Organisationsnummer/Personnummer

Telefonnummer

i samarbete med

Härmed överlåter nuvarande försäkringstagare försäkring med ovan 
angivet försäkringsnummer till ny försäkringstagare. Försäkringen 
ska efter överlåtelse avse tjänstepension hos den nya försäkrings-
tagaren som i fortsättningen ska bekosta premien. Observera att en 
tjänstepensionsförsäkring endast får överlåtas till följd av ändring 
av anställningsförhållanden. Försäkringstagaren överlåter rätten 
till att ändra och återkalla dödsfallsförordnandet, och i förekom-
mande fall, rätt att disponera över val och byte av fonder, till den 
försäkrade. Förmånstagare som (i förekommande fall) förordnats 
avseende utbetalning efter den försäkrades död, kvarstår till dess 
annat meddelas. Försäkringens utformning kvarstår enligt tidigare 
val. Förvaltning, fondval och de olika delarna av försäkringen består 
också. De uppgifter om full arbetsförhet och hälsouppgifter som 
lämnats av den nuvarande försäkringstagaren och/eller försäkrad 
upphör att gälla.

Ny försäkringstagare måste intyga full arbetsförhet*

Blanketten fortsätter på nästa sida.

Personuppgifter rörande den försäkrade kommer att behandlas av 
AMF och Bliwa enligt reglerna i personuppgiftslagen. Den försäkrade 
är förmånstagare till ålderspensionen. Förordnandet får inte ändras 
eller återkallas. Om alla handlingar finns AMF tillhanda så sker över-
låtelsen före nästkommande faktureringstillfälle.

Nyteckning av riskförsäkring i Bliwa
Ingen av försäkringarna i Bliwas riskförsäkringspaket för tjänste-
pension T:1 får överlåtas eller pantsättas. Inte heller får pensionsför-
säkringarna ändras så att de upphör att utgöra pensionsförsäkringar 
enligt inkomstskattelagen. Genom att ny försäkringstagare övertar 
tjänstepensionsförsäkringen nytecknar denne den försäkrades risk-
försäkringar i Bliwa. Om ett särskilt förmånstagarförordnande har 
angetts måste ett nytt sådant skickas in till Bliwa.
För förköpsinformation vänligen se www.bliwa.se/amf980



Ny försäkringstagare intygar full arbetsförhet*

Underskrift av försäkringstagare och den försäkrade

Ifylles av försäkringsförmedlare

Datum

Ny försäkringstagare (behörig firmatecknare)

Nuvarande försäkringstagare (behörig firmatecknare)

Den försäkrade

Rådgivarens namn

Förmedlarföretagets namn

Namnförtydligande

Namnförtydligande

Namnförtydligande

Telefonnummer Förmedlarkod

Ja Nej

AMF behandlar dina personuppgifter i enlighet med vår gällande Integritetspolicy, som du hittar på www.amf.sei

*Med kravet på fullt arbetsför menas att den som ska försäkras ska kunna fullgöra sitt vanliga arbete utan inskränkningar och inte till någon del har 
sjuklön från sin arbetsgivare eller ersättning från Försäkringskassan i form av sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukersättning, aktivitetsersättning, 
annan ersättning på grund av arbetsoförmåga eller uppbär minst halv arbetsskadelivränta. Om den som ska försäkras har vilande aktivitetsersättning, 
vilande tidsbegränsad sjukersättning eller vilande arbetsskadelivränta, anses denne inte vara fullt arbetsför under den tid som ersättningen eller 
arbetsskadelivräntan förklarats vilande. För att kravet på full arbetsförhet ska anses uppfyllt får den som ska försäkras inte ha varit arbetsoförmögen 
i mer än 15 dagar i följd under de närmaste 3 månaderna före tidpunkten för intygandet.

Skicka den ifyllda blanketten till:
AMF, 113 88 Stockholm
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