Cli PENISION ANSOKAN OM Al TJANSTEPENSION

ARKITEKTER&INGENJORER

Texta gdrna!

FORETAGSFORM

[J Enskild firma/ Kommanditbolag/ Handelsbolag (anstéllda) [ Agare och anstélld i aktiebolag

FORSAKRAD
Namn Personnummer
Utdelningsadress Telefon dagtid
Postnummer och ortnamn Kategori
[ Agare i aktiebolag
[J Anstalld

FORSAKRINGSTAGARE (FORETAG)

Namn/Féretag Person- eller organisationsnummer
Utdelningsadress Kontorsnummer
Postnummer och orthamn Telefon dagtid

FORSAKRINGSTYP

[J MED éterbetalningsskydd* Ménadspremie, kr Engdngspremie, kr

[ UTAN éterbetalningsskydd

Premiebefrielse (endast vid I6pande premie) Betalningstermin Arslén (pensionsmedférande)
Ja [0 Nej COMénad [ Engéng

O Alla anstéllda ( eller minst 5 personer) Begynnelsedatum (&r/méanad)

[0 Separat héalsodeklarationer bifogas

* Aterbetalningsskydd innebér att de premier som betalats in, inklusive rénta, utbetalas fill efterlevande. Du kan sjélv specificera férménstagarna
genom att fylla i ett férordnande. Med é&terbetalningsskydd blir din pension négot Iégre.

UNDERSKRIFTER

Forsakrad De uppgifter som jag lémnat i denna ansékan ska ligga till grund fér férsékringsavtalet. Jag &r medveten
om att oriktig eller ofullsténdig uppgift kan géra férsékringen ogiltig. Jag bekraftar att jag har tagit del av Al Pensions
forképsinformation, Bliwas férkdpsinformation, férsékringsvillkor samt information om hantering av personuppgifter. Jag
intygar hérmed att jag ér fullt arbetsfér i enlighet med den definition fér defta som anges i Bliwas villkor.

Datum Namnteckning

Arbetsgivare/Agare Férsikringen avser tiéinstepension och vi ska betala premien. Aterbetalning av sparpremie pé grund av dédsfall
eller premiebefrielse sker fill oss (géller ej premie fér premiebefrielseférsékringen). Om anstéliningen upphér under
premiebetalningstiden aterbetalas fill oss premie avseende tiden frén den férsta i m&naden efter den dé anstéllningen
upphérde, dock tidigast frén den mé&nad anmélan inkommit till Al Pension. De uppgifter vi lémnat i denna ansskan
ska laggas till grund fér férsakringsavtalet. Vi ér inférstddda med att férséikringens giltighet Gven ér beroende av att
den férsékrades uppgifter om sitt hélsotillsténd mm, i denna eller kompletterande handling, &r fullsténdiga och riktiga.
D& anstéllning upphér har den férsékrade rétt att fé forsékringen éverléten till sig sjélv eller ny arbetsgivare (géller ej
premiebefrielseférsékringen). Vi bekréftar att vi tagit del av Al Pensions och Bliwas férképsinformation, férsékringsvill-
kor samt information om hantering av personuppgifter.

Datum Namnteckning

Al PENSIONS NOTERINGAR

[T IDKontroll har utférts: [ Registreringsbevis kontrollerat

[ Férsakringst identifierad enligt | 2009:62
076G tedaes/iedaed i Elive O Kand/befintlig kund Srsakringstagaren identifierad enligt lagen | )

om é&tgdrder mot penningtvétt och finansiering av terrorism

Underskrift rédgivare/handléggare Al Pension

Al Pension Arkitekter & Ingenjérer Nybrogatan 7 114 34 Stockholm Tel 08-54 50 48 00 Fax 08-54 50 48 O1 www.aipension.se
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FORMANSTAGARE FOR ATERBETALNINGSSKYDD (MARKERA MED KRYSS (X) | LAMPLIG RUTA)

Alternativ 1
Férménstagare inom familjekollektivet - det vill séga make/sambo och den férsdkrades barn.

[J1 férsta hand den férsdkrades make/sambo. | andra hand den férsakrades barn.

[1 Den férsakrades make/sambo och den férsakrades barn.

11 forsta hand den forsckrades barn. | andra hand den férsékrades make/sambo.

BARN: Med barn avses arvsberéttigade barn i férsta led.
SAMBO: Med sambor avses tvé ogifta personer som stadigvarande bor tillsammans i ett parférhéllande och har gemensamt hushdll.

Alternativ 2

Annat férordnande dé ingen av ovanstéende allménna formuleringar &r lémplig. Méjliga fsrménstagare &r hér éven exmake/tidigare sambo
eller styvbarn/fosterbarn eller barn till exmake/tidigare sambo. Véljer du detta alternativ mdste dven make/sambo och egna barn specificeras
om du vill att de ska vara férménstagare.

Namn, personnummer (10 siffror) Relation till den férsdkrade (t ex styvbarn)  Andel i procent

[ Jag &nskar specificera mina férménstagare ytteligare eller pé annat sétt och bifogar undertecknad beskrivning (Namn/Personnummer/Rela-
tion/Andel i %).

VIKTIG INFORMATION

Tjanstepensionsforsakringen kan kompletteras med premiebefrielseforsikring som tecknas i Bliwa Livforsikring, 6msesi-
di(%t ("Bliwa”) organisationsnummer 502006-6329, Box 5125, 102 43 Stockholm. Fér forsikringen giller Bliwas vid var
tid gillande forsakringsvillkor “Bliwas Riskforsikringspaket for tjinstepension T:1”. Forsikringsvillkoren tillhandahills

av Al Pension. De kan ocksi hamtas pd www.aipension.se.

Uppgift om vilka hilsokrav som giller f6r premicbefrielseforsikringen limnas for Bliwas rikning av Al Pension i sam-
band med ansokan. Som forutsittning for att Bliwa ska bevilja forsakring kravs att den som ska forsikras dr fullt arbetsfor
enligt Bliwas definition, se forsikringsvillkoren, under forutsittning att forsikringstagaren forsikrar minst sju personer. I
annat fall krivs hilsodeklaration som Bliwa kan godkinna efter riskbeddmning. Bliwas riskbedomning gérs utifran ett av
Bliwa vid var tid tillampat regelverk for indamalet.

Forsikringsskyddet for sokta forsikringar trader ikraft dagen efter den dag Al Pension for Bliwas rikning har mottagit
fullstandigt ifylld ansokningshandling. Detta giller under forutsittning att soke forsakringsskydd kan beviljas efter even-
tuell riskbedomning. Forsikringarna Iper direfter till och med den 31 december samma ar. Vid utebliven uppsigning
fornyas forsikringarna direfter arsvis och 16per med ete (1) kalenderar i taget.

Uppgift om vilken premie som giller limnas for Bliwas rakning av AI Pension i samband med denna ansokan.
Arbetsgivaren Atar sig i forhallande till Bliwa att utan drojsmal meddela Al Pension dandring av den alderspensionspremie
som forsikrats i premiebefrielseforsikringen. Denna dndring kan i sin tur medféra dndring i det forsakrade beloppet i
premiebefrielseforsikringen. Arbetsgivaren ir medveten om att sddana dndringar eventuellt endast kan godkiannas om
den forsikrade har limnat hilsodeklaration, som Bliwa kan godkinna efter riskbedomning,

Forsakringspremien faktureras av Al Pension for Bliwas rikning och ska betalas manadsvis. Al Pension ansvarar i forhal-
lande till arbetsgivaren, den forsikrade och Bliwa for att utan dréjsmal vidarebefordra premierna till Bliwa.

Viss administration, som normalt ankommer pa Bliwa sasom forsikringsgivare, utfors av AI Pension enligt avtal mellan
Bliwa och AI Pension. Al Pension ska, fdrutom att fakturera och ta emot premierna for Bliwas rikning, aven tillhanda-

halla de forsikrade forsikringsbesked och forsakringsvillkor.

En forutsittning for premiebefrielseforsikring i Bliwa ér att forsikringsavtal om alderspensionsférsikring, for samma
anstilld som forsikrad, galler mellan Arbetsgivaren och Al Pension. Bliwa forbehaller sig ritten att siga upp premiebefri-
elseforsikringen om nagot av dessa avtal upphor att gilla.

Al Pension och Bliwa ir personuppgiftsansvariga enligt personuppgiftslagen (PuL) fér respektive bolags behandling av
personuppgifter. Samtliga personuppgifter behandlas for de indamél som anges i forkopsinformationen och pa det sitt
som krivs enligt PuL. Varje forsikrad har rite att begira rittelse av felaktiga personuppgifter och att fa ut information
om vilka personuppgifter Bliwa respektive AI Pension har om honom eller henne.



	Enskild firma Kommanditbolag Handelsbolag anställda: Off
	Ägare och anställd i aktiebolag: Off
	Namn: 
	Personnummer: 
	Utdelningsadress: 
	Telefon dagtid: 
	Postnummer och ortnamn: 
	Ägare i aktiebolag: Off
	Anställd: Off
	NamnFöretag: 
	Person eller organisationsnummer: 
	Utdelningsadress_2: 
	Kontorsnummer: 
	Postnummer och ortnamn_2: 
	Telefon dagtid_2: 
	MED återbetalningsskydd: Off
	UTAN återbetalningsskydd: Off
	Månadspremie kr: 
	Engångspremie kr: 
	Ja: Off
	Nej: Off
	Månad: Off
	Engång: Off
	Alla anställda  eller minst 5 personer: Off
	Separat hälsodeklarationer bifogas: Off
	Datum: 
	Datum_2: 
	IDKontroll har utförts: Off
	TGL tecknastecknad i Bliwa: Off
	Registreringsbevis kontrollerat: Off
	Kändbefintlig kund: Off
	Försäkringstagaren identifierad enligt lagen 200962: Off
	I första hand den försäkrades makesambo I andra hand den försäkrades barn: Off
	Den försäkrades makesambo och den försäkrades barn: Off
	I första hand den försäkrades barn I andra hand den försäkrades makesambo: Off
	Namn personnummer 10 siffror 1: 
	Namn personnummer 10 siffror 2: 
	Relation till den försäkrade t ex styvbarn 1: 
	Relation till den försäkrade t ex styvbarn 2: 
	Andel i procent 1: 
	Andel i procent 2: 
	Jag önskar specificera mina förmånstagare ytteligare eller på annat sätt och bifogar undertecknad beskrivning NamnPersonnummerRela: Off
	Årslön: 
	Begdatum: 
	Namn personnummer 10 siffror 3: 
	Namn personnummer 10 siffror 4: 
	Namn personnummer 10 siffror 5: 
	Relation till den försäkrade t ex styvbarn 3: 
	Relation till den försäkrade t ex styvbarn 4: 
	Relation till den försäkrade t ex styvbarn 5: 
	Andel i procent 3: 
	Andel i procent 4: 
	Andel i procent 5: 


