


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

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

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

[ Den férsckrades make/sambo och den férsdkrades barn.

1 forsta hand den férsckrades barn. | andra hand den férsckrades make/sambo.

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

Alternativ 2

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

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

[0 Jag 8nskar specificera mina fsrménstagare ytteligare eller p& annat sétt och bifogar undertecknad beskrivning (Namn/Personnummer/Rela-
tion/Andel i %).

UNDERSKRIFTER

Férsakrad De uppgifter som jag lémnat i denna ansékan ska ligga till grund fér férsékringsavtalet. Jag &r medveten
om att oriktig eller ofullstéindig uppgift kan géra férsdkringen ogiltig. Jag medger att
— lgkare eller annan sjukvérdspersonal, sjukhus eller annan sjukvérdsinréttning, allmén férsakringskassa
eller annan férsékringsinrétting fér Idmna Al Pension de upplysningar, journaler,
registerhandlingar, intyg mm som Al Pension anser sig behdva fér att handlégga
denna férsdkringsansékan
- de uppgifter som erhalles om mitt hélsotillstand samt Al Pensions riskbeddmning far
delges éterfdrscikringsbolaget Revios Sweden Reinsurance Co Lid.

Datum Namnteckning

Premiebetalare Om annan &n forsékrad (avser ej tjanstepension). De uppgifter vi lamnat i denna ans6kan skall laggas till
grund for forsakringsavtalet. Vi ar infoérstddda med att férsakringens giltighet &ven ar beroende av att den for-
sékrades uppgifter om sitt halsotillstand mm, i denna eller kompletterande handling, &r fullstandiga och riktiga.

Datum Firmatecknare



