
Försäkrad

Namn

_____________________________________________________________

Personnummer

_____________________________________________________________
Utdelningsadress

_____________________________________________________________

Telefon dagtid

_____________________________________________________________
Postnummer och ortnamn 

_____________________________________________________________

Kategori
 Ägare i enskild firma/ handelsbolag/ kommanditbolag
 Anställd	

Ägare om annan än försäkrad

Namn/Företag

_____________________________________________________________

Person- eller organisationsnummer

_____________________________________________________________
Utdelningsadress

_____________________________________________________________

Kontorsnummer

_____________________________________________________________
Postnummer och ortnamn 

_____________________________________________________________

Telefon dagtid

_____________________________________________________________

Premiebetalare om annan än ägare

Namn/Företag

_____________________________________________________________

Person- eller organisationsnummer

_____________________________________________________________
Utdelningsadress

_____________________________________________________________

Telefon dagtid

_____________________________________________________________
Postnummer och ortnamn 

______________________________________________________________________________________________________________________________

Företagsform

 Aktiebolag	  Enskild firma/ Kommanditbolag/ Handelsbolag

försäkringstyp

 MED återbetalningsskydd*
 UTAN återbetalningsskydd

Månadspremie, kr

______________________________

Engångspremie, kr

______________________________
Premiebefrielse 

 Ja       Nej
Betalningstermin 

 Månad     Engång     Kvartal     Halvår     Helår

Begynnelsedatum (år/månad)

_____________________________________________________________
* Återbetalningsskydd innebär att de premier som betalats in, inklusive ränta, utbetalas till efterlevande. Du kan själv specificera förmånstagarna 
genom att fylla i ett förordnande. Med återbetalningsskydd blir din pension något lägre.

Texta gärna!

Ansökan om individuell 
tjänstepension

20
10

09
29

 �Ansökan

 Ändring

Försäkringsnummer 

______________________________

AI Pension Arkitekter & Ingenjörer  Nybrogatan 7  114 34 Stockholm  Tel 08-54 50 48 00  Fax 08-54 50 48 01  www.aipension.se
Org.nr. 802004-8008  Styrelsens säte: Stockholm



Underskrifter

Försäkrad De uppgifter som jag lämnat i denna ansökan ska ligga till grund för försäkringsavtalet. Jag är medveten  
om att oriktig eller ofullständig uppgift kan göra försäkringen ogiltig. Jag medger att
– �läkare eller annan sjukvårdspersonal, sjukhus eller annan sjukvårdsinrättning, allmän försäkringskassa  

eller annan försäkringsinrättning får lämna AI Pension de upplysningar, journaler,  
registerhandlingar, intyg mm som AI Pension anser sig behöva för att handlägga  
denna försäkringsansökan

– �de uppgifter som erhålles om mitt hälsotillstånd samt AI Pensions riskbedömning får  
delges återförsäkringsbolaget Revios Sweden Reinsurance Co Ltd.

Datum

____________________________________________________

Namnteckning

Arbetsgivare/Ägare Försäkringen avser tjänstepension och vi ska betala premien. Återbetalning av premie på grund av dödsfall 
eller premiebefrielse sker till oss. Om anställningen upphör under premiebetalningstiden återbetalas till oss 
premie avseende tiden från den första i månaden efter den då anställningen upphörde, dock tidigast från 
den månad anmälan inkommit till AI Pension.
De uppgifter vi lämnat i denna ansökan ska läggas till grund för försäkringsavtalet. Vi är införstådda med  
att försäkringens giltighet även är beroende av att den försäkrades uppgifter om sitt hälsotillstånd mm, i 
denna eller kompletterande handling, fullständiga och riktiga.
Då anställning upphör har den försäkrade rätt att få försäkringen överlåten till sig själv eller ny arbetsgivare.

Datum

____________________________________________________

Namnteckning

ändra Förmånstagare för återbetalningsskydd (Markera med kryss (X) i lämplig ruta)

Alternativ 1
Förmånstagare inom familjekollektivet - det vill säga make/sambo och den försäkrades barn.

 �I första hand den försäkrades make/sambo. I andra hand den försäkrades barn. 

 �Den försäkrades make/sambo och den försäkrades barn. 

 �I första hand den försäkrades barn. I andra hand den försäkrades make/sambo.

BARN: Med barn avses arvsberättigade barn i första led. 
SAMBO: Med sambor avses två ogifta personer som stadigvarande bor tillsammans i ett parförhållande och har gemensamt hushåll. 

Alternativ 2
Annat förordnande då ingen av ovanstående allmänna formuleringar är lämplig. Möjliga förmånstagare är här även exmake/tidigare sambo 
eller styvbarn/fosterbarn eller barn till exmake/tidigare sambo. Väljer du detta alternativ måste även make/sambo och egna barn specificeras 
om du vill att de ska vara förmånstagare.

Namn, personnummer (10 siffror)

______________________________________________________________________

Relation till den försäkrade (t ex styvbarn)

_______________________________

Andel i procent

__________

______________________________________________________________________ _______________________________ __________

______________________________________________________________________ _______________________________ __________

______________________________________________________________________ _______________________________ __________

______________________________________________________________________ _______________________________ __________

 Jag önskar specificera mina förmånstagare ytteligare eller på annat sätt och bifogar undertecknad beskrivning (Namn/Personnummer/Rela-
tion/Andel i %).

Ändring av försäkring (Fylls endast i vid ändring)

 �Betalningsavbrott (fribrev)
 �Ändrad premie: ________________kr

	 Fr o m _________
 �Betalningsuppehåll (minst 1år, max 
2 år)

	 Fr o m _________  T o m __________  

Jag vill ändra till:
	  Ålderspension UTAN återbetalningsskydd
	  �Ålderspension MED återbetalningsskydd1)

	  �Livsvarig ålderspension med familjegaranti1)

	  �Temporär ålderspension med efterlevandepen-
sion1)

 Ny betalningstermin:
	  Månad
	  Kvartal
	  Halvår
	  Helår

1) �Har familjesituationen ändrats de senaste 12 månaderna ska inte hälsodeklaration bifogas. Gäller om något av följande ändrats: 
- ingått äktenskap, registrerat partnerskap eller samboförhållande 
- fått arvsberrättigade barn (biologiskt/adoption)

Orsak till förändrad familjesituation

____________________________________________________ _______

Datum för förändring av familjesituation

____________________________________________________


