Ansdkan om nyttjande av optionsratt for hojning
av forsakringsbeloppet i livforsakringen

°
Majligheten att utnyttja optionsratten galler 1 ar fran det att den sarskilda Bll‘ N 7a
familjehandelsen intraffade och innan den forsakrade fyller 60 ar

Avtalsnummer Skickas till:
Bliwa Livférsakring, dmsesidigt
Box 13076 103 02 STOCKHOLM

Arbetsgivarens/organisationens namn Telefon 08-696 22 80

e Optionsratt i livforsakringen innebar att forsakringstagaren vid sarskild familjehandelse och en (1) gang per ar har rétt att héja
forsakringsbeloppet med en (1) niva, mot intygande om full arbetsférhet.

e De sarskilda familiehandelserna som ger réatt att utnyttja optionsratten ar om den foérsakrade inleder samboférhallande, ingar aktenskap, far
arvsberattigat barn eller tar emot barn med avsikt att adoptera barnet.

e For att utnyttja optionsratten kravs dessutom att minst 12 manader har passerat sedan denna ratt senast utnyttjades. Det &r
forsakringstagaren (gruppmedlemmen) som anséker om hojning.

Ansokan avser
Gruppmedlem

Medférsakrad

Forsakrad (om ansékan avser medférsakrad ska dven gruppmedlemmens personuppgifter fyllas i)

Gruppmedlemmens namn Personnummer Mejladress

Medférsakrads namn Personnummer Mejladress

Optionshandelse Ange den handelse som ar aktuell fér denna optionshdjning

. Datum fér handelsen Sambons/makens/barnets personnummer
Inlett samboférhallande

Ingatt aktenskap
Fatt barn

Ar du fullt arbetsfér?

For att anses som fullt arbetsfér ska du kunna fullgéra ditt vanliga arbete utan inskrankningar. Om du till nagon del ar sjukskriven, har beviljats
sjuklon, sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjukersattning eller liknande ersattning eller minst halv arbetsskadelivranta ar du
inte fullt arbetsfér. Om du har vilande aktivitetsersattning, vilande sjukersattning eller vilande, minst halv, arbetsskadelivranta anses du inte vara
fullt arbetsfér under den tid som ersattningen eller arbetsskadelivréantan ar vilande.

Jag ar fullt arbetsfor

Ja Nej

Underskrift

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag ar medveten om att oriktiga och ofullstdndiga uppgifter kan géra
forsakringen ogiltig eller att jag forlorar min ratt till forsakringsersattning. Jag ar inférstadd med att forsakringen trader i kraft endast om ansokan
ar fullstéandig och forsakringen kan beviljas av Bliwa. Jag intygar éven att jag tagit del av férkpsinformationen.

Gruppmedlem

Ort och datum Namnteckning
Telefon dagtid (aven riktnummer) Namnfértydligande
Medforsakrad

Ort och datum Namnteckning
Telefon dagtid (aven riktnummer) Namnfértydligande

Behandling av personuppgifter

Bliwa varnar om din personliga integritet. All behandling av personuppgifter sker utifran gallande lagstiftning, branschgemensamma
rekommendationer och Bliwas interna regler. P4 www.bliwa.se/personuppgifter kan du lasa mer om hur Bliwa behandlar dina personuppgifter.
Dar kan du aven lasa om vilka rattigheter du har gentemot oss. Om du hellre vill ha informationen hemskickad till dig ber vi dig kontakta Bliwa.


http://www.bliwa.se/Om-Bliwa/Behandling-av-personuppgifter

	Ansökan avser
	Försäkrad (om ansökan avser medförsäkrad ska även gruppmedlemmens personuppgifter fyllas i)
	Optionshändelse Ange den händelse som är aktuell för denna optionshöjning
	Är du fullt arbetsför?
	Underskrift

