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	Ändring privat kapitalförsäkring (PP Pensions Målsparande)

	
	
	

	
	
	Fr.o.m. år och månad

     
	Försäkringsnummer

     

	
	

	1. Försäkringstagare/försäkrad
	

	Förnamn

     
	Efternamn
     
	Personnummer

     

	Mobilnummer
     
	E-post

     

	
	

	2. Premie
	

	 FORMCHECKBOX 
 Ny premie       kr per       (månad, kvartal, halvår eller helår)

	 FORMCHECKBOX 
 Upphöra med premieinbetalning

	
	

	3. Betalningsbefrielse
	

	 FORMCHECKBOX 
 Lägg till betalningsbefrielse (kompletteras med hälsodeklaration)
	 FORMCHECKBOX 
 Ta bort betalningsbefrielse

	
	

	4. Annan ändring än ovanstående
	

	 FORMCHECKBOX 
        


	

	5. Information enligt personuppgiftslagen (PUL)

	

	Personuppgifter som lämnas i denna ändringsansökan eller som registreras i övrigt i samband med förberedelse för eller administration av detta uppdrag behandlas av PP Pension Fondförsäkring AB och av andra bolag som vi samarbetar med eller kan komma att samarbeta med för administration och fullgörelse av ingångna avtal samt vidtagande av åtgärder som du begärt innan och efter avtal träffats. Detta kan bl.a. omfatta uppgifter om kontakter mellan bolaget och dig t.ex. noteringar av frågor, klagomål etc. samt uppgifter om eventuella företrädare och om hur avtalet fullgörs. PP Pension Fondförsäkring AB har vidare, enligt lag, skyldighet att i vissa fall lämna ut personuppgifter till annan, t.ex. vissa myndigheter. Personuppgifterna utgör vidare underlag för bl.a. marknads- och kundanalyser, affärs- och metod​​utveckling, statistik och riskhantering. Personuppgifterna kan komma att behandlas för marknadsföringsändamål av PP Pension Fondförsäkring AB.

Om du inte vill ha marknadsföringsmaterial kan du skriftligen anmäla detta till adressen nedan. Vill du få information om vilka personuppgifter om dig som behandlas av PP Pension Fondförsäkring AB eller vid rättelse av personuppgift ska du skriftligen begära detta på adressen nedan.
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	6. Underskrift av försäkringstagare/försäkrad

	De uppgifter jag lämnat på denna ansökan ska ligga till grund för försäkringsavtalet. Jag intygar härmed att jag själv besvarat frågorna och att svaren är riktiga och fullständiga. Jag är medveten om att oriktiga eller ofullständiga uppgifter kan göra hela eller delar av försäkringen ogiltig. Jag har vidare tagit del av de fondfaktablad som tillhandahålls av PP Pension.

	Ort och datum
	Underskrift


	Namnförtydligande
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TEL KUNDCENTER: 020-29 9050 E-POST: KUNDCENTER@PPPENSION.SE TEL VAXEL: 08-729 9050 FAX: 08-728 0009 HEMSIDA: PPPENSION.SE
FORSAKRINGSGIVARE TRADITIONELL FORSAKRING - PP PENSION FORSAKRINGSFORENING ORG.NR: 802005-5573 STYRELSENS SATE: STOCKHOLM
FORSAKRINGSGIVARE FONDFORSAKRING - PP PENSION FONDFORSAKRING AB ORG.NR: 516406-0237 STYRELSENS SATE: STOCKHOLM
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