Al PENSION AIPLAN

ARKITEKTER&INGENJORER andring av aterbetalningsskydd/

formanstagarférordnande

Texta gdrnal

FORSAKRAD

Namn Forsakringsnummer (stér i Férsékringsbrevet)

Personnummer

BEHALLA ATERBETALNINGSSKYDDET - ANDRA FORMANSTAGARE

ANDRA FORMANSTAGARE FOR ATERBETALNINGSSKYDD (MARKERA MED KRYSS (X) | LAMPLIG RUTA)

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

1 férsta hand den férsékrades make/sambo. | andra hand den férsakrades barn.

[ Den férsakrades make/sambo och den férsakrades barn.

1 férsta hand den férsékrades 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 fillsammans i ett parférhéllande och har gemensamt hushéil.

Alternativ 2
Annat férordnande dé ingen av ovanstéende allménna formuleringar &r lémplig. Méjliga férménstagare &r hér Gven exmake/tidigare sambo

eller styvbarn/fosterbarn eller barn till exmake/tidigare sambo. Véljer du detta alternativ méste 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 séitt och bifogar undertecknad beskrivning (Namn/Personnummer/Rela-
tion/Andel i %).

TA BORT/ LAGGA TILL ATERBETALNINGSSKYDDET

ANDRING AV FORSAKRING

Nar Al Plan tecknas ingdr ett aterbetalningsskydd. Det ger utbetalning av innestdende pension till efterlevande. Geom att ta bort éterbetalnings-
skyddet hajer du din egen pension, men férlorar skyddet fér dina efterlevande. Om du vill ldgga till aterbetalningsskyddet, maste hélsodeklara-
tion bifogas i de fall det inte sker pga féréndrad familjesituation de senaste 12 ménaderna.

[ Jag énskar TA BORT éterbetalningsskyddet. [1Jag énskar LAGGA TILL aterbetalningsskyddet.

UNDERSKRIFT

Ort och datum Telefon, ink. riktnr

Namnteckning

Al Pension Arkitekter & Ingenjérer Nybrogatan 7 114 34 Stockholm Tel 08-54 50 48 00 Fax 08-54 50 48 O1 wwiw.aipension.se
Org.nr. 802004-8008 Styrelsens séite: Stockholm
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