PP Pension Anmailan om forsakringsval — ITP 1

FOR DIG | MEDIEBRANSCHEN

Sidan 1 (2)
Personnummer Namn
Telefon dagtid E-postadress
P& baksidan finns anvisningar om hur du fyller i blanketten.
A. FORVALTNING
Gor du inget val placeras 50 % i en traditionell forsakring och 50 % i aktiefonden PP Pension Aktiv Forvaltning.
Valj forvaltningsform Om du valt fondforvaltning valjer du fonder har
® 50 % till traditionell férsékring (obligatorisk, ej valbar!) % i fonden
Valj forvaltning av din valbara del. Kryssa endast for ett alternativ. % i fonden
() 50 % till traditionell férsékring % i fonden
() 50% till fondfrsakring % i fonden
O 25 % till traditionell forsakring och 25 % till fondforsakring % i fonden
Summan ska alltid bli 100 %. Summan ska alltid bli 100 %, endast hela procenttal far anges.
B. ATERBETALNINGSSKYDD O Jag vill ha &terbetalningsskydd O Jag avstar fran/vill ta bort aterbetalningsskydd
0BS! Du som viljer dterbetalningsskydd maste alltid fylla i D. HALSOKRAV.
Familjehidndelse Fylli datum (&r/manad/dag)

Om du valjer terbetalningsskydd och om du under de senaste tolv manaderna har gift dig,
registrerat partnerskap, blivit sambo eller fatt barn, fyll i vilket datum familjehdndelsen intréffade.

C. FAMILJESKYDD
0BS! Du som viljer familjeskydd maste alltid fylla i bade steg 1 och 2 samt D. HALSOKRAV.

STEG 1 - Valj antal prisbasbelopp (pbb). Satt ett kryss. STEG 2 - Vilj antal utbetalningsar. Satt ett kryss.

() 1pbb () 2pbb () 3pbb () 4pbb () sar () 10sr () 158r () 20ar

O Jag avstar fran/vill ta bort familjeskydd

D. HALSOKRAV - FOR DIG SOM VALJER ATERBETALNINGSSKYDD OCH/ELLER FAMILJESKYDD

Har du fatt ett brev fran oss med ett svarsdatum? Om du skickar in den har blanketten fore svarsdatumet behéver du inte fylla i hilsodeklarationen
nedan. Fortsitt da till E. | annat fall ska du fylla i hilsodeklarationen. Las forst anvisningarna pa blankettens baksida.

Halsodeklaration Kompletterande uppgifter om hilsotillstandet
1. Behandlas du eller kontrolleras ’
du for sjukdom, skada eller handikapp? O Ja O Nej
2. Har du under de senaste tre &ren varit O .
Ja O Nej

sjukskriven mer an 30 dagar i foljd?

Har du svarat ja p& ndgon av frdgorna ska du ldmna kompletterande uppgifter om (A) vilken sjukdom, skada eller handikapp det galler, (B) nar du varit
sjuk samt [C) namn och adress till den l&kare eller den avdelning och det sjukhus du har besokt. Anvander du ndgon receptbelagd medicin ska du ldamna
namnet pa denna.

E. UNDERSKRIFT

De uppgifter jag ldmnat p& denna ansokan ska ligga till grund for forsakringsavtalet. Jag intygar hdrmed att jag sjalv besvarat frégorna och att svaren ar
riktiga och fullstandiga. Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan géra hela eller delar av forsakringen ogiltig. Jag har vidare tagit
del av de fondfaktablad som tillhandahalls av PP Pension.

Datum (&r/méanad/dag) Namnteckning

Posta till PP Pension Blanketten hanteras som ett originaldokument och darfér kan du inte faxa den. Vi hanterar personuppgifter enligt personuppgifts-
lagen (PUL). L&s mer pa sidan 2 eller pa pppension.se
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SA HAR FYLLER DU | ITP-VALSBLANKETTEN

Pa blanketten véljer du hur dina pengar frin tjanstepensionen ITP 1 ska placeras och om du
vill ha aterbetalningsskydd och/eller familjeskydd. Om du inte sénder in blanketten placeras
dina pengar till 50 procent i en traditionell f6rsdkring i PP Pension och till 50 procent i aktie-
fonden PP Pension Aktiv Forvaltning, utan aterbetalningsskydd och familjeskydd. Du kan nér
som helst dndra forvaltning och ligga till savél dterbetalningsskydd som familjeskydd, men
dé kan du behova fylla i en hilsodeklaration.

A. VAL AV FORVALTNING

Hér bestdimmer du forvaltningen av dina pensionspremier. 50 procent placeras alltid i en
traditionell férsakring. Ovriga 50 procent bestimmer du om de ska placeras i en fondfér-
sakring eller i en traditionell forsékring. Du kan ldsa mer om vilka fonder du kan vélja mellan
pa var hemsida.

B. ATERBETALNINGSSKYDD

Ett aterbetalningsskydd innebar att ITP-pensionen betalas ut till din familj om du avlider
innan du fyller 65 &r eller under den tid pensionen utbetalas. Din ITP blir lite ldgre om du
viljer till ett terbetalningsskydd. Det dr endast make/maka/sambo/registrerad partner/barn
som kan f& pensionen. Du kan nér som helst vilja till terbetalningsskydd men d& kan du
behova fylla i en hdlsodeklaration.

C. FAMILJESKYDD

Familjeskydd betalas ut till din familj om du avlider innan du gar i pension. Du kan vélja ett
familjeskydd som é&r antingen 1, 2, 3, eller 4 prisbasbelopp per ar och om pension ska betalas
uti5, 10, 15 eller 20 ar efter ditt dodsfall. Ju hogre férsdkringsskydd du véljer, desto mindre
del av din premie gér till din egen &lderspension. P4 pppension.se kan du se hur mycket

ett familjeskydd kostar. Familjeskyddet giller sa linge premier betalas for férsikringen och
upphor senast d& du fyller 65 ar. Erséttning frén férsdkringen kan betalas ut ldngst till och
med ménaden innan du skulle ha fyllt 70 r. Det &r endast make/maka/sambo/registrerad
partner /barn som kan f4 del av familjeskyddet. Du som har en aktiv anstéllning kan nir som
helst vilja till familjeskydd, men da kan du behéva fylla i en hilsodeklaration.

D. HALSOKRAV FOR DIG SOM VALJER ATERBETALNINGSSKYDD OCH/ELLER FAMILJESKYDD

Fyller du i valblanketten inom valperioden, vanligen tre ménader fran det att du f&r hand-
lingen hemskickad, behover du inte fylla i hdlsodeklarationen eller datum f6r familjehdndelse.
Om du sénder in blanketten dérefter ska du fylla i en hilsodeklaration nér du; véljer till eller
hojer familjeskyddet, och/eller viljer till terbetalningsskydd. Om din familjesituation har
dndrats de senaste tolv manaderna behéver du inte fylla i hdlsodeklarationen nér du véljer

till terbetalningsskydd, du fyller istéllet i Familjehdndelse.

E. UNDERSKRIFT
Skriv under blanketten och sind den till PP Pension, Box 6419, 113 82 Stockholm. Nér vi tagit
emot ditt val skickar vi en bekraftelse till dig.

Personuppgifter pa PP Pension (Personuppgiftslagen, PUL)

PP Pension behandlar de personuppgifter om dig som &r nédvandiga for att vi ska kunna fullgora forvaltningen av det avtal om
ITP som din arbetsgivare tecknat med PP Pension. Personuppgifterna anvander vi bland annat for att berakna premier och betala
ut pensioner. Uppgifterna anvands for att ge dig en bra service samt for att sdnda information om dina férsakringar. Personupp-
gifterna kan komma att behandlas fér marknadsforingsandamal. Personuppgifter kan lamnas ut till andra organisationer som vi
samarbetar med eller till myndighet. Vi uppdaterar véra adressregister med hjalp av statens person- och adressregister. Du har
ratt att f8 information om vilka personuppgifter vi har om dig. Om ndgon uppgift &r felaktig kan du begara att f& den rattad eller
att PP Pension tar bort den felaktiga uppgiften. PP Pensions verksamhet star under Finansinspektionens tillsyn.

POSTADRESS: BOX 6419, 113 82 STOCKHOLM BESOKSADRESS: NORRTULLSGATAN 5, STOCKHOLM
TEL KUNDCENTER: 020-29 9050 E-POST: KUNDCENTER@PPPENSION.SE TEL VAXEL: 08-729 90 50 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



