AnsCkan om

Forts@ttningsfers@kring
Familjeskydd 2015

Bliwa

Bliwa Livférsakring, 6msesidigt
Box 5125 102 43 STOCKHOLM
Telefon 08-696 22 80

Du som tidigare har haft familjeskydd (ITPK familjeskydd eller liknande) och pa grund av arbetsléshet eller ny
anstallning inte kan ha kvar forsakringen, kan utan halsoprévning teckna en fortsattningsférsakring.

Du kan hogst teckna det belopp som tidigare gallde i din férsakring (se ditt

forsakringsbesked). Premien for forsakringen ar ar 2015:

e 53 kr/manad fér 1 forhojt prisbasbelopp per ari 5 ar

¢ 106 kr/manad for 2 forhojda prisbasbelopp per ari 5 ar

Du betalar via inbetalningskort 3 ganger per ar eller avdrag varje méanad via konto (fyll i medgivandet pa nasta

sida).

Du anmaler dig till forsakringen genom att fylla i ansékan nedan. Observera att du maste anmala dig inom 6
manader fran det att den tidigare anstallningen upphort.

Du ska inte teckna en fortsattningsforsakring om du har ratt till ITP-planens sjukpension. Ditt familjeskydd fortsatter att
galla aven om din anstallning har upphort.

ANS¥KAN
Forts2ttningsfers2kring Familjeskydd

Personnummer Namn
Utdelningsadress
Postnummer Ort

Anstéllningen upphérde

Jag anmaler mig till fortsattningsférsakringen med féljande omfattning:

|:| 1 forhojt prisbasbelopp per ar |:| 2 férhojda prisbasbelopp per ar

Underskrift

Datum

Namnteckning

Telefonnummer (aven riktnummer) dagtid

FS-02 04.12

OBS! Glom ej att fylla i baksidan!



MEDGIVANDE till betalning
genom bankkonto eller personkonto

Forts2ttningsfers@kring familjeskydd
Betalningsmottagare:

Bliwa Livforsakring, émsesidigt

Box 5125 102 43 STOCKHOLM

bliwa

Bliwa Livforsakring, dmsesidig

Box 5125 102 43 STOCKHOLM
Telefon 08-696 22 80

Forsakringstagare / Namn

Personnummer

Adress

Bank / Personkonto

Clearingnummer * Kontonummer

Om du har ett delat konto med nagon annan person, var vanlig och uppge dennes namn och personnummer har.

(Obs! Endast om denna person ar huvudkontohavare.)

* Avser kontoférande bankkontors nummer. Vid tveksamhet v g kontakta din bank.

Medgivande om uttag

Jag medger att uttag far goras fran angivet bankkonto pa
begédran av angiven betalningsmottagare for éverforing till
denne via bankernas automatiska betalningstjanst, Autogiro.

Banken ar inte skyldig att préva behdrigheten av eller
meddela mig i forvag om begarda uttag. Meddelande om
gjorda uttag far jag pa kontoutdrag fran banken.
Medgivandet kan pa min begaran overflyttas till annat konto
i banken eller till konto i annan bank.

Jag skall senast pa bankdagen fore forfallodagen ha till-
rackligt med pengar pa kontot fér mina betalningar. Jag med-
ger att uttaget far belasta mitt konto i banken enligt bankens
regler.

Uttag fran mitt konto far ske pa forfallodagen eller inom en
vecka darefter
- om jag i god tid innan forfallodagen fatt meddelande om

belopp, forfallodag och betalningssatt
eller
- om jag godkant uttaget i samband med kép eller

bestéllning av vara eller tjanst.

Jag accepterar att banken skall godkanna att mitt konto
far anvandas for Autogiro samt att banken och betalnings-
mottagaren har ratt att i vissa fall avbryta min anslutning till
Autogirot.

Bankgirocentralen BGC AB har i uppdrag att skota
Autogiro-rutinen fér bankens rakning. Jag medger darfor att
uppgifter ur bankens register om kontots nummer och
adress far sambearbetas med Bankgirocentralens uppgifter
till ett register.

Mitt medgivande géller tills vidare. Medgivandet upphér
fem bankdagar efter det att jag skriftligen aterkallat det hos
betalningsmottagaren eller banken. Jag kan ocksa stoppa
ett eller flera uttag genom att kontakta betalningsmottagaren
eller banken senast tva bankdagar fore forfallodagen.

Betalarens underskrift — Jag har tagit del av ovanstaende regler for denna betalningsform.

Datum Namnteckning (férsakringstagare)

Namnteckning (huvudkontohavare*)

* Om huvudkontohavaren for bankkontot &r en annan person an den férsakrade, maste han/hon godkanna att Bliwa Livforsakring drar premien

fran bankkontot. Darfér kravs aven dennes underskrift.

FS-02 04.12






