PV 1059 22-11

Pensionsvalet

Omvalsblankett KTP 1

ABF-Handels

Om blanketten inte &r korrekt ifylld kommer vi be dig att komplettera den.
Fyll i det eller de steg du vill andra. Om du inte goér nagot val behaller du det eller de val du tidigare gjort.

TRADITIONELL PENSIONSFORSAKRING FONDFORSAKRING
| Folksam Tjénstepension AB __| Folksam LO Pension (publ)
|| Futur Pension Forsakringsaktiebolag (publ)

[_] Jag vill ha aterbetalningsskydd [_] Jag vill ta bort aterbetalningsskydd

Valj antal prisbasbelopp per ar Valj utbetalningstid

R ]2 DB Y [ I5ar " J10ar [ 158 " J20ar

L] Jag vill ta bort férstarkt familjeskydd

Jag har under de senaste 12 manaderna: Om du inte har gift dig, blivit sambo eller fatt
barn under de senaste 12 manaderna ska du

it mig ] Bivitsambo I Fatt barn fylla i halsodeklarationen pa nasta sida.

Namn Personnummer (10 siffror)

Namnteckning Datum

Pensionsvalet sénder dig en bekréftelse pa ditt val.
Inga meddelanden kan ldmnas pa denna blankett.

VPVX1204


http://pensionsvalet.se

Halsodeklaration

1. Ar du fullt arbetsfér? (Det vill sdga att du inte uppbar sjukpenning, sjuk- eller aktivitetsersattning.)

[ lua [ Nej

2. Kontrolleras eller behandlas du f6r pagaende eller tidigare sjukdom, symtom, skada, annat kroppsfel
eller handikapp?

[ 1ua [ Nej

3. Har du under de senaste tre aren vardats eller undersékts pa sjukhus, vardcentral eller i dvrigt anlitat
lakare eller annan sjukvardspersonal?

[ Jua [ Ne

Har du svarat "Nej" pa fraga 1 eller "Ja” pa nagon av fragorna 2 eller 3, ska du lamna kompletterande uppgifter genom att

besvara fragorna A-F.
Kompletterande uppagifter till hdlsodeklarationen (var god texta):

A. Anledning (sjukdom, symtom, skada,

handikapp, annat).

B. Nar debuterade dina besvar?

C. Nar behandlades/kontrollerades du

senast?

D. Vilken typ av behandling har du fatt?

(operation, lakemedel, annat)

E. Sedan nér &r du symtomfri?

Om inte, ange vilka besvar som kvarstar.

F. Namn och adress till den/de vardgivare

du anlitat.

Underskrift

De uppgifter jag lamnat i halsodeklarationen ska ligga till grund fér férsakringen. Jag &r medveten om att oriktig

eller ofullstandig uppgift kan medféra att férsakringen inte géller.

Namn Personnummer (10 siffror)

Namnteckning Datum

Pensionsvalets noteringar

Spara >

Skriv-ut >

Rensa félt >

‘ Pensionsvalet

pensionsvalet.se, e-post: info@pensionsvalet.se
Postadress: Box 90209, 120 23 Stockholm
Telefon: 0771-65 01 11
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