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Ny försäkrings-
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Företagets namn	 Org.nr	
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Postnummer, ort	 Telefax dagtid (inkl. riktnr)

Ort och datum	
	

Ort och datum		

En tjänstepensionsförsäkring får endast överlåtas till följd av ändrade  
anställningsförhållanden. Överlåtelse av befintligt försäkringsavtal från  
överlämnande försäkringstagare till ny försäkringstagare innebär att den nya 
försäkringstagaren övertar det befintliga försäkringsavtalet och inträder i den 
överlämnande försäkringstagarens ställe. Med försäkringstagare avses arbetsgivare 
och med försäkrad avses den anställde. 

Övertagande försäkringstagare förbinder sig att ta över försäkringsavtalet från 
överlåtande försäkringstagare på de villkor och individuella val som gäller vid 
överlåtelsetidpunkten. I de fall riskförsäkringsmoment tecknats av överlåtande 
försäkringstagare förbinder sig övertagande försäkringstagare att senast vid  
överlåtelsetidpunkten ingå avtal om motsvarande riskförsäkringsmoment med 
riskförsäkringsgivaren genom ansökan, bilaga 1. Riskförsäkringsgivaren har 
gentemot Nordnet åtagit sig att meddela sådan riskförsäkring med samma 
omfattning som tidigare till en övertagande försäkringstagare utan krav på 
hälsoprövning av den försäkrade. Uppgifter om fullt arbetsför och hälsotillstånd som 
intygats av den överlämnande försäkringstagaren och/eller försäkrad i enlighet med  
försäkringsavtalet gäller även för ny försäkringstagare.

Bifoga Ansökan om Nordnet Tjänstepension om ny försäkringstagare 
inte har ett befintligt pensionsavtal hos Nordnet Pension.
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Ort och datum		

Ort och datum	

Ort och datum		

Enligt ovanstående villkor överlåter härmed överlämnande försäkringstagare försäkringen med ovan angivet 
försäkringsnummer till ny försäkringstagare och den nya försäkringstagaren övertar härmed försäkringsavtalet.

Ny försäkringstagare måste dessutom bifoga blanketten ”Ansökan om  
Nordnet Tjänstepension” samt registreringsbevis för att styrka  
firmateckningsrätten för bolaget.  Vid eventuella frågor kontakta Nordnet 
Pensionsförsäkring AB. Avtalet förutsätter att Nordnet Pensionsförsäkring AB 
godkänner ny försäkringstagare som avtalspart. 

Under den tidsperiod det tar att överlåta försäkringen kan försäkringsdepån komma 
att stängas och omplaceringar kan endast ske via Nordnet Pension.Observera 
att det vid retroaktiv överlåtelse sker premieåterbetalning till överlämnande 
försäkringstagare, varvid värdet på den försäkrades depå minskar. Finns inga likvida 
medel på försäkringsdepån kommer depån att övertrasseras under en period. 
Nordnet Pension förbehåller sig rätt att avyttra finansiella instrument för att kunna 
återbetala premie enligt ovan.  

Ort och datum		 Nordnets
underskrift

Underskrift

Nordnet Pensionsförsäkring AB   Box 30068   SE-104 25 Stockholm   Tel: 010 583 30 00   Fax: 010 583 30 67
E-mail: pension@nordnet.se   www.nordnet.se   Org. nr. 516406-0286   Innehar F-skattsedel   Styrelsens säte: Stockholm 

Namnförtydligande försäkrad	

Flytt av försäkring ska ske (från Nordnet till annat bolag)
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