583.884 230327

Uppdrag om flytt till AMF

€@ Forsikring FRAN vilken pensionskapital ska flyttas

Forsakringsgivare (avgivande) Forsakringsnummer Uppskattat flyttkapital i kr
Forsakringstagare Organisations- eller personnummer
Fdrsdkrad (om annan &n forsakringstagare) Personnummer Utl. Skatteregistreringsnr och det land som tilldelat detta*

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

Kategori Ange avtalsomrade

D Privatdgd tjanstepension l:] Foretagsagd tjanstepension :| Avtalspensionsforsakring

*Ska anges av fysisk person som endast ar begransat skattskyldig i Sverige och av i Sverige obegransat skattskyldig fysisk person
som dven har hemvist i ndgon annan stat eller jurisdiktion &n Sverige. Uppgift om utlandskt skatteregistreringsnummer behdvs for
att den avgivande férsakringsgivaren ska kunna skicka kontrolluppgift vilket &r ett krav vid flytt av forsakringskapital.

- Jag/Visager harmed upp ovanstéende forsékringsavtal och vill att pensionskapital ska flyttas till nedan angiven forsékring.

- Jag/Vi & medveten om att forsakringen upphor att gélla i och med att pensionskapital dverflyttas och att jag/vi darefter
inte har nagra ansprék gentemot den avgivande forsakringsgivaren pé grund av den avslutade forsakringen.

+ Jag/Vi &rinforstddd med att eventuella justeringar kan gdras och flyttavgifter kan dras frén mitt pensionskapital fére Gverflyttningen.
- Jag/Vi godkanner att den avgivande forsakringsgivaren ager ratt att begéra in halsohandlingar vid eventuell halsoprévning.

- Jag/Vi & medveten om samt godtar och tar fullt ansvar for att om flytt av pensionskapital enligt detta uppdrag inte sker fran en
pensionsforsakring till en annan pensionsférsakring, kan jag/vi personligen drabbas av avskattning enligt inkomstskattelagen.

Godkannande

J Jag/Vi godk&nner att pensionskapital Gverflyttas till nedan angiven forsékringsgivare sa snart den avgivande forsakringsgivaren fatt in
de handlingar som kravs och handlagt drendet klart. | annat fall genomfdrs flytten vid den tidpunkt som framgar av forsékringsvillkoren.

Intyg om ensamt dgande
Om den forsékrade dven har firmateckningsratt for foretaget vid foretagsagd tjanstepensionsforsakring:

D Jag intygar harmed att jag direkt eller indirekt genom en juridisk person dger samtliga aktier i foretaget och att
jag dérmed kan underteckna uppdrag om flytt som bade férsékrad och som foretrédare for forsakringstagaren.

9 Underskrift

Ort och datum Ort och datum
Namnteckning férsdkringstagare Namnteckning férsékrad (om annan an forsékringstagare)
Namnfértydligande Namnfértydligande

Ort och datum

**En forsékrad kan uppratta ett oaterkalleligt formanstagarférordnande for
aterbetalningsskyddet pé en forsakring. Det innebar att den forsékrade inte
kan gora en férandring till formanstagarens nackdel. Pa en forsakring med
oaterkalleligt formé&nstagarforordnande behdver darfér forménstagaren, den
sa kallade "oaterkalleliga formanstagaren”, godkanna flytten av pensions-
kapital med sin underskrift.

Blanketten fortsatter pa nasta sida. .

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

Namnteckning o&terkallelig formanstagare** (i forekommande fall)

Namnfértydligande




583.884 230307

o Forsakring TILL vilken pensionskapital ska flyttas

Mottagande forsékringsgivares intygande angdende pensionsforsakring

Mottagande forsakringsgivare intygar, och tar det fulla ansvaret for, att forsakringen som ska ta emot pensionskapital, uppfyller alla krav
som stélls pa en pensionsfdrsékring enligt inkomstskattelagen och att denna forsdkring inte &r ett individuellt pensionssparkonto (IPS).
Vidare intygar mottagande forsakringsgivare, och tar det fulla ansvaret for, att forsakringen har samma forsakrad som den forsakring som
pensionskapital flyttas fran enligt punkt 1 ovan och att utbetalning inte har pabdrjats fran den mottagande forsékringen.

Bankgiro (ej OCR-spérrade) PlusGiro (ej OCR-sparrade) Inbetalningsreferens (OCR-nr)
Forsakringsnummer
Kategori Ange avtalsomrade

D Privatdgd tjanstepension D Foretagsagd tjanstepension u Avtalspensionsforsakring

Forsakringstagare (pa mottagande forsékring om annan an enligt punkt 1 ovan)

Forsakringstagarens organisations-/personnummer

Forsakringsgivare

Organisationsnummer

Utdelningsadress (gata, box e.d.)

Postnummer, ortnamn

Ort och datum

Namnteckning (behdrig foretradare for forsakringsgivaren)

Namnfortydligande

E-postadress

Telefon (inkl. riktnummer)

M Skicka den ifyllda blanketten till:
Aad /\MF, 113 88 Stockholm
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