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Fyll i ditt namn och adress nedan

Blanketten skickas till:

Fora AB
FE 200
751 75 UPPSALA OBS! Meddelanden kan inte limnas pa denna blankett.

1 Pensionsférvaltare och sparform
OBS!Kryssa endast for en ruta. Du viljer antingen Traditionell forsakring eller Fondférsakring.
Fyll bara i om du ska andra ditt val av forvaltare eller sparform.

Traditionell férsakring Fondforsikring

[ ] Alecta Optimal Pension [ ] AMF

[ ] AMF Framtid [] Avanza Pension

[ ] Folksam Liv [ ] Danica Pension

[ ] Lansforsikringar Liv [] Folksam-LO Pension
[] Nordea Liv & Pension Premiegaranti [] SPP Liv Fondférsikring

[] Swedbank Férsikring

2 Aterbetalningsskydd - lagg till eller vilj bort

Fyll bara i om du ska dndra ditt val av aterbetalningsskydd.

[] Jag vill ligga till fterbetalnings- [_| Jag har under de senaste 12 minaderna Datum for familjehdndelsen
skydd gift mig, blivit sambo eller fatt barn.

Viktigt! Om du valt dterbetalningsskydd men inte gift dig, blivit sambo eller fatt barn de senaste
12 mdanaderna mdste du fylla i hdlsodeklarationen pd baksidan och den bifogade fullmakten.

D Jag vill vilja bort aterbetalningsskydd

Familjeskydd - lagg till, andra eller vilj bort
Fyll bara i om du ska dndra ditt val av familjeskydd.

Kostnaden foér familjeskyddet dras varje ar fran din pensionspremie. Ju hégre niva och ju fler

utbetalningsar du viljer, desto hogre blir kostnaden. Lis mer pa www.fora.se.
B Vilj antal utbetalningsar

A Viljenniva  Ett prisbasbelopp = 42.800 kr (2011) for ditt familjeskydd
E prisbasbelopp per ar D 3 prisbasbelopp per ar D 5ar D 15ar
[]2 prisbasbelopp per ar []4 prisbasbelopp per ar [ ]104r [ ]20ar

Viktigt! Du mdste dven fylla i hdlsodeklarationen pd baksidan och den bifogade fullmakten om du Idgger till eller utdkar familjeskyddet.

C Uppsédgning av familjeskydd

|:| Jag viljer bort familjeskyddet. (Familjeskyddet upphor da att gélla den 31 december i ar.)

4 Underskrift

Datum (ar, man, dag), namnteckning Personnummer
Fyll i 10 siffror
ar man dag nr

Telefon (aven riktnr)

Foras not 024 10 02 Pens.forv. not



HP 2011 07

Hailsodeklaration

for Avtalspension SAF-LO
Sida
2/4

Fyll i ditt namn och adress nedan

Observera att du bara behover fylla i hilsodeklarationen om du:

1) lagt till familjeskydd

2) okat antalet prisbasbelopp och/eller utbetalningsar for familjeskydd

3) valt till aterbetalningsskydd utan att du gift dig, blivit sambo eller
fatt barn.

Halsodeklaration
Har du under de senaste tre aren:

A behandlats/kontrollerats fér besvir/symptom, sjukdom, skada eller handikapp? [])a [ ] Nej

B varit sjukskriven i fler n 30 dagar i féljd och/eller haft sjukersittning/aktivitetsersittning
eller motsvarande fran Forsikringskassan? [1Ja [] Nej

Om du svarat Ja pa nagon av ovanstdende fragor ska du aven fylla i kompletterande uppgifter nedan.

Kompletterande uppgifter - Obs! Fyll bara i om du svarat Ja pa nagon av fragorna ovan. V g Texta!

Vilka besvar/symtom, sjukdom, skada eller handikapp har du?

Aktuell langd ... Aktuell vike Har du rokt de senaste aret? |:| Ja |:| Nej

Ovanstaende uppgifter ska ligga till grund for férsakringen. For att fa forsakring far du inte lida av allvarlig sjukdom.
Orriktiga eller ofullstindiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig.

Kom ihag att du ocksa maste skriva under den bifogade fullmakten, annars kan vi inte behandla din ansdkan.

Underskrift

Datum (ar, man, dag), namnteckning Personnummer
Fyll i 10 siffror
ar man dag nr

Telefon (aven riktnr)

Foras not 042 11 07
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Z Fullmakt att inhimt ift
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Fora AB

www.fora.se

Telefon: 08-787 40 10
Organisationsnr: 556541-8356

Fyll i ditt namn och adress nedan
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Blanketten skickas till:

Fora AB
FE 200
751 75 UPPSALA

Skriv under fullmakten och skicka in den tillsammans med en hilsodeklaration.

Fullmakt

Jag samtycker till att lakare eller annan sjukpersonal, sjukhus eller annan vardinrattning, allmén
forsakringskassa eller annan forsakringsinrittning lamnar de upplysningar, intyg, sjukjournaler m.m.
som Fora anser sig behdva. Mitt samtycke ar begransat pa sa sétt att Fora endast far inhamta
uppgifterna i samband med reglering av ett framtida forsakringsfall.

For ovan angivna andamél behandlar Fora personuppgifter om hilsa med mera samt [amnar sadana
uppgifter till av Fora anlitad expertis. For att uppfylla angivna andamél kan dven annan behandling av
uppgifterna forekomma inom ramen for Personuppgiftslagens bestaimmelser. Information om hur Fora
behandlar dina personuppgifter finns i forsakringsvillkoren for AFA-férsakringarna och Avtalspension
SAF-LO och pa www.fora.se.

Lds dven nasta sida, Upplysning om ditt samtycke och gillande sekretess.

Underskrift

Datum (ar, man, dag), namnteckning Personnummer
Fyll i 10 siffror
ar man dag nr

Telefon (aven riktnr)

Foras not 048 11 07
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ZzFora
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www.fora.se

Telefon: 08-787 40 10

Organisationsnr: 556541-8356

Upplysning om ditt samtycke och gillande sekretess

Alla som arbetar inom hilso- och sjukvarden har tystnadsplikt, oavsett om varden bedrivs privat eller i
offentlig regi. Det betyder att ingen far lamna ut uppgifter om dig, din sjukdom, din behandling eller om
din privata situation utan att du sjélv har godkant det. Sekretessen géller bade skriftliga och muntliga
uppgifter och brott mot tystnadsplikten kan medféra straffansvar for den som bryter mot reglerna.

| vissa fall kan dock tystnadsplikten brytas, exempelvis om en myndighet med stod av lag begir att fa ut
uppgifter eller om du sjélv gar med pa att uppgifter lamnas ut (samtycke).

Fora har ett behov av att inhdmta hilsouppgifter fran likare eller annan sjukpersonal, sjukhus m.m. dels
for att préva om halsokraven i forsakringsvillkoren ar uppfyllda och dels, i hindelse av den férsiakrades
dodsfall, for att skadereglera enligt géllande férsakringsvillkor. De upplysningarna som inhdamtas ligger
till grund for att bedéma om de hilsokrav som férsakringsvillkoren uppstiller ar uppfyllda och foér att
préva om ersdttning kan utbetalas fran forsakringen. De upplysningar som typiskt sédtt inhdmtas for att
préva en ansokan ar sjukjournaler och ldkarintyg samt andra handlingar innehallande hilsouppgifter som
diagnoskod med mera.

Du ar enligt forsakringsavtalslagen och gillande forsakringsvillkor skyldig att limna de upplysningar som
ar nédvindiga for provningen av ditt drende. Ett uteblivet samtycke kan innebidra att din ansdkan avslas
och att ditt drende inte kan skaderegleras.

Vinliga hidlsningar
Fora AB



