Nordnet tjanstepension

Overlatelse till ny arbetsgivare

Bifoga Anstkan om Nordnet Tjanstepension om ny forsakringstagare
inte har ett befintligt pensionsavtal hos Nordnet Pension.

Depanummer

Overlatelse- Overlatelse galler fro.m. Forsakringsnummer
datum
Overlamnande Foretagets namn Org.nr
forsakrings-
tagare
Ny forsakrings- Foretagets namn Org.nr
tagare
Adress Telefonnr dagtid (inkl. riktnr)
Postnummer, ort Telefax dagtid (inkl. riktnr)
Forsakrad Namn (efternamn, tilltalsnamn) Personnummer
Overldtelseorsak | Forsikring ska éverlatas med anledning av:
D Flytt av férsakring ska ske (fran Nordnet till annat bolag)
D Ny férmansgrupp enligt bilaga (fyll i Bilaga - forméansgrupp och bifoga tillsammans med éverlatelsen)
D Befintlig férméansgrupp:

En tjanstepensionsforsakring far endast 6verlatas till foljd av &ndrade
anstallningsforhallanden. Overlatelse av befintligt forsakringsavtal fran
overlamnande forsakringstagare till ny forsakringstagare innebar att den nya
forsakringstagaren overtar det befintliga forsakringsavtalet och intrader i den
overlamnande forsakringstagarens stélle. Med forsakringstagare avses arbetsgivare
och med férsdkrad avses den anstéllde.

Overtagande forsikringstagare forbinder sig att ta dver forsakringsavtalet fran
Sverlatande forsakringstagare pa de villkor och individuella val som galler vid
Sverlatelsetidpunkten. | de fall riskférsakringsmoment tecknats av dverlatande
forsakringstagare forbinder sig 6vertagande forsakringstagare att senast vid
Sverlatelsetidpunkten inga avtal om motsvarande riskférsakringsmoment med
riskforsakringsgivaren genom ansokan, bilaga 1. Riskforsakringsgivaren har
gentemot Nordnet atagit sig att meddela s&dan riskférsakring med samma
omfattning som tidigare till en dvertagande férsakringstagare utan krav pa
hélsoprévning av den forsakrade. Uppgifter om fullt arbetsfor och halsotillstand som
intygats av den 6verlamnande forsakringstagaren och/eller forsakrad i enlighet med
forsakringsavtalet galler dven for ny forsékringstagare.

Ny forsékringstagare maste dessutom bifoga blanketten "Ansdkan om
Nordnet Tjénstepension” samt registreringsbeuvis for att styrka
firmateckningsratten fér bolaget. Vid eventuella frdgor kontakta Nordnet
Pensionsforsakring AB. Avtalet forutsatter att Nordnet Pensionsforsakring AB
godkanner ny férsakringstagare som avtalspart.

Under den tidsperiod det tar att dverlata férsakringen kan forsakringsdepan komma
att stdngas och omplaceringar kan endast ske via Nordnet Pension.Observera

att det vid retroaktiv dverlatelse sker premiedterbetalning till dverlamnande
férsakringstagare, varvid vardet pa den forsikrades depé minskar. Finns inga likvida
medel pa forsakringsdepan kommer depan att Gvertrasseras under en period.
Nordnet Pension forbehéller sig ratt att avyttra finansiella instrument fér att kunna
aterbetala premie enligt ovan.

Enligt ovanstaende villkor dverlater hdrmed éverldmnande férsakringstagare férsakringen med ovan angivet
forsakringsnummer till ny forsakringstagare och den nya forsakringstagaren 6vertar harmed forsakringsavtalet.

Underskrift Ort och datum Namnteckning firmatecknare Namnfortydligande firmatecknare
overlamnande
forsakrings-
EREIE Ort och datum Namnteckning firmatecknare Namnfértydligande firmatecknare
Underskrift Ort och datum Namnteckning firmatecknare Namnfértydligande firmatecknare
ny forsakrings-
tagare

Ort och datum Namnteckning firmatecknare Namnfrtydligande firmatecknare
Underskrift Ort och datum Namnteckning férsakrad Namnfortydligande forsakrad
forsakrad
Nordnets Ort och datum
underskrift

Underskrift

Nordnet Pensionsforsakring 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 sate: Stockholm
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