Pensionsvalet

Omvalsblankett avtalspension PA-KFS 09

Premiebestamd alderspension

1. Jag valjer foljande sparalternativ och forsakringsbolag — Du kan vélja ett eller tva
forsakringsbolag. Vid val av tva forsakringsbolag blir fordelningen 50/50. Valet kan goéras fritt mellan de
olika sparalternativen Traditionell forsakring och Fondforsakring.

TRADITIONELL FORSAKRING

O] Alecta
020-78 22 80
www.alecta.se

[ KPA Pensionsforsakring
020-650 500
www.kpa.se

[0 Lansférséakringar
020-313 313
www.lansforsakringar.se

[0 Skandia Liv
020-55 55 00
www.skandia.se

FONDFORSAKRING

O

O

Danica Pension
0752-48 04 40
www.danica.se

Folksam

020-22 99 09
www.folksam.se
Lansforsakringar
020-313 313
www.lansforsakringar.se
SPP Liv Fondférsékring AB
0771-533 533
WWW.Spp.se

Obs! Markera med hdgst tva kryss

Pa var hemsida www.pensionsvalet.se
hittar du mer information och lankar
till de valbara bolagen.

2. Aterbetalningsskydd

[] || Jag onskar att ta bort &terbetalningsskydd ]

Jag onskar lagga till aterbetalningsskydd

‘ 4. Underskrift — Skriv under for att valet ska galla

Namn

Personnummer

Namnteckning

Datum

20| | | |

Pensionsvalet PV AB sinder dig en bekriftelse pa ditt val.
I den bifogade broschyren finner du information om de olika sparformerna och hur du fyller i blanketten.
Inga meddelanden kan limnas pd denna blankett.

PA-KFS 09 2009

Adresskilla: Din arbetsgivare




Familjeh&ndelse

Om du viéljer aterbetalningsskydd inom 12 manader efter en familjehandelse fyller du endast i uppgifterna i
"Familiehandelse” nedan. Jag har under de senaste 12 manaderna:

]| Gift mig ]| Blivit sambo [ ]| Ingétt registrerat partnerskap ]| Fatt barn

Datum fér familjehandelse:

Halsodeklaration

Om du vid annat tillfalle &n i samband med familjehandelse véljer aterbetalningsskydd, ska du fylla i
halsodeklarationen.

1. Ar du fullt frisk/arbetsfor? (det vill sdga att du inte uppbér sjukpenning, sjukerséttning eller [J{Ja |O|Nej
aktivitetsersattning)
2. Behandlas eller kontrolleras du regelbundet fér sjukdom, skada eller handikapp? [(1[Ja | |Nej

3. Har du under de senaste fem aren varit sjukskriven eller vardats pa sjukhus mer d4n en méanad [l3a || Nej
i foljd?

Har du svarat "nej” pa fraga 1 eller “ja” pa nagon av fragorna 2 eller 3, ska du lamna kompletterande uppgifter om
vilken sjukdom, skada eller handikapp det géaller.

Du ska &ven uppge under vilka tider du varit sjuk samt vilken lakare (hamn och mottagningsadress eller
sjukhus/sjukvardsinrattning, klinik och avdelning) du anlitat. Om du anvéander nadgon receptbelagd medicin ska du ange
namnet pa denna.

Kompletterande uppgifter (var god texta):

Jag medger att lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan vardinrattning, Forsakringskassan eller
annan forsakringsinrattning far lamna de upplysningar, journaler, intyg mm. som Pensionsvalet PV AB anser sig
behdéva for att handldgga denna forsakringsansodkan eller for att bedoma skadefall eller forsakringens giltighet i
framtiden.

Medgivande

Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan géra aterbetalningsskyddet ogiltigt.

Namnfértydligande Personnummer

Namnteckning Datum

Pensionsvalet

Vill du veta mer om den Premiebestimda alderspensionen?
www.pensionsvalet.se e-post: info@pensionsvalet.se  telefon: 020-650 111
adress: Pensionsvalet PV AB, Box 90209, 120 23 Stockholm
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