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Ans6kan om andring Futur Pensionsplan Futur

Forsakringen avser

Avtalsnr Forsakringsnr
Foéretagsnamn orgnr
Forsakrad
Namn Personnr Medborgarskap (om annat an svenskt)
Adress Postnr Postort Land (om annat &n Sverige)
Telefon E-post

Andring - Alderspension

Antal a
Utbetalningstid ntatar

~ Alderspensionen ska galla utan &terbetalningsskydd
__ Alderspensionen ska galla med &terbetalningsskydd - OBS! Innebiir att frégorna A och B nedan méste besvaras

A: Ar du fullt arbetsfor?? || Ja Nej?

- s Datum
B: Har din familjesituation férandrats de senaste 12 manaderna?? [ Ja Nej?

1 Du ar fullt arbetsfér om du utan inskrankning kan fullgora ditt vanliga arbete pa arbetsplatsen eller i hemmet. Du ar inte fullt arbetsfér om du har hel eller delvis
sjuklon, sjukpenning, aktivitets- eller sjukersattning (dven vilande eller tidsbegransad), skadelivrénta, rehabiliteringsersattning, handikappersattning eller liknande
ersattning eller om du av halsoskal har ett anpassat arbete (t ex |attare eller skyddat arbete) eller en I6nebidragsanstélining.

2 Inlett samboférhallande, ingatt dktenskap eller partnerskap, fatt barn.

3 Bifoga halsodeklaration.

Formanstagarforordnande

| férsta hand: maka/make/sambo. Fo1* | férsta hand: barn. Fo2 Maka/make/sambo och barn Fo3
landra hand: barn. I andra hand: maka/make/sambo. '
Annat férordnande (tillatna formanstagare ar maka/make/sambo och barn) Fo4

__ Ejforfoganderatt (formanstagaren ska inte fa forfoganderatt 6ver forsakringen)
Enskild egendom
|  Belopp, forsakring och avkastning ska bli formanstagarens enskilda egendom
[ Belopp, forsakring och avkastning ska bli formanstagarens enskilda egendom men med rtt att férordna annorlunda

[ Belopp, forsakring och avkastning ska inte bli formanstagarens enskilda egendom - Default om inget val gors
*Default om inget val gors.

Underskrift av forsakrad

Intygande om full arbetsforhet vid riskforsakring - jag intygar:

+ att jag kan fullgéra mitt vanliga arbete utan inskrankningar,

- att jag inte uppbar sjuklon fran arbetsgivare eller erséattning fran Forsakringskassan (sjukpenning, sjuk-/aktivitetsersattning, aven vilande eller tidsbegransad,
handikappersattning eller annan liknande ersattning),

+ attjag inte har sarskilt anpassat arbete eller I6nebidragsanstallning,

+ att jag inte har varit sjukskriven mer &n 30 dagar i en f6ljd under de senaste 360 dagarna.

Observera att oriktig eller ofullstandig uppgift kan medféra att forsakringen blir helt eller delvis ogiltig.

Om du inte ar fullt arbetsfér och tjanstepensionen ska omfattas av premiebefrielseférsakring, sjukférsakring och/eller efterlevandepension maste du fyllaien
hélsodeklaration.

— Jag ar inte fullt arbetsfor enligt definition ovan och lamnar darmed halsodeklaration.
— Hdlsodeklaration Iimnar du enkelt via www.futurpension.se/e-halsodeklaration.

Personuppgifter: Ovan ndmnda personuppgifter kommer att behandlas i Futur Pensions férsakringsregister. Andamalet framgar av Futur Pensions Allmanna Férséakringsvillkor.

Villkor: Jag har tagit del av samt accepterar Futur Pensions Férkdpsinformation, Faktablad, Produktvillkor och Almanna Férsékringsvillkor, och vid depaférsakring
- aktuellt depadinstituts regelverk. Jag ar inforstddd med att jag sjalv star den finansiella risken for vardeférandringen i de vardepapper jag har i min forsakring.

Ort Datum Namnteckning Namnfortydligande

Radgivare/formedlare
Kod Telefon E-post

Datum Namnteckning Namnfortydligande
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