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1 Andring av pensionsforvaltare och/eller sparform
OBS! Kryssa endast for en ruta. Du viljer antingen Traditionell férsakring eller Fondforsakring.

Traditionell férsdkring Fondforsikring

[] Alecta Optimal Pension [ ] AMF

[ ] AMF Framtid [ ] Avanza Pension

[ ] Folksam Liv [ ] Danica Pension

[] Lansforsakringar Liv ] Folksam LO Fondférsikring
[] Nordea Liv & Pension Premiegaranti ] SPP Liv Fondférsakring

[] Swedbank Forsikring

2 Andring av aterbetalningsskydd - vilj till eller vilj bort.

Datum fér familjehandelsen

|:| Jag vill ha aterbetalningsskydd |:| Jag har under de senaste 12 manaderna gift mig, blivit
sambo, ingatt registrerat partnerskap eller fatt barn.

Viktigt! Om du valt aterbetalningsskydd men inte gift dig, blivit sambo, ingdtt registrerat partnerskap
eller fatt barn de senaste 12 mdanaderna mdste du fylla i hdlsodeklarationen pd baksidan.

L] Jag vill valja bort aterbetalningsskydd

3 Andring av familjeskydd - vilj till, indra eller vilj bort.
Kostnaden fér familjeskyddet dras varje ar fran din pensionspremie. Ju hégre niva och ju fler utbetalningsar du viljer, desto
hogre blir kostnaden. Lds mer om kostnaden pa www.fora.se.

A Viljenniva  Ett prisbasbelopp = 42.800 kr (2009) B Vilj antal utbetalningsar
L] Ja, med 1 prisbasbelopp per ar [ ] Ja, med 3 prisbasbelopp per ar []54r L 115ar
L] Ja, med 2 prisbasbelopp per &r [ ] Ja, med 4 prisbasbelopp per &r [1104r []20ar

Viktigt! Du madste dven fylla i hilsodeklarationen pd baksidan om du vdljer till eller utékar familjeskyddet.

C Uppsagning av familjeskydd

|:| Nej, jag vill inte ha familjeskydd lingre

4 Underskrift

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

Telefon (aven riktnr)

Foras not 026 09 04 Pens.féry. not



Observera att du bara behover fylla i hilsodeklarationen om du:

1) valt till familjeskydd

Halsodeklaration
for Avtalspension SAF-LO

Fyll i ditt namn och adress nedan

2) okat antalet prisbasbelopp och/eller utbetalningsar for familjeskydd
3) valt till aterbetalningsskydd utan att du gift dig, blivit sambo, ingatt

partnerskap eller fatt barn.

Hilsodeklaration
Har du under de senaste tre aren:

A behandlats/kontrollerats for besvar/symptom, sjukdom, skada eller handikapp? L]J)a [ ] Nej

B varit sjukskriven i fler an 30 dagar i foljd?

[ [] Nej

Ovanstaende uppgifter ska ligga till grund for forsakringen. For att fa forsakring far du inte lida av allvarlig sjukdom.

OBS! Har du svarat "[a" pa nagon av fragorna A eller B, ska du limna kompletterande uppgifter om vilka besvar/
symptom, vilken sjukdom, skada eller vilket handikapp det galler, under vilka tider du varit sjuk samt vilken lakare

som behandlat dig (hamn och mottagningsadress)

Kompletterande uppgifter:

(V g texta)

Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora férsakringen ogiltig.

Jag samtycker till:

att lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan vardinrattning, allman férsakringskassa eller annan forsak-
ringsinrattning far lamna de upplysningar, journaler, intyg med mera som Fora anser sig behova for att handligga denna
forsakringsansokan, bedoma skadefall eller forsakringens giltighet i framtiden. Fér ovan angivna andamal behandlar Fora
personuppgifter om halsa med mera samt lamnar sadana uppgifter till av Fora anlitad expertis. For att uppfylla angivna
andamal kan @ven annan behandling av uppgifterna férekomma inom ramen fér Personuppgiftslagens bestaimmelser.
Information om hur Fora behandlar dina personuppgifter finns i forsakringsvillkoren for AFA-forsakringarna och

Avtalspension SAF-LO och pa www .fora.se.

Underskrift

Datum (ar, man, dag), namnteckning

Personnummer
Fyll i 10 siffror
ar man dag nr

Telefon (aven riktnr)

Foras not 027 09 04




