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Uppdrag om flytt till annan férsékringsgivare - FUtUI'

1. Férsakring FRAN vilken kapitalet ska flyttas

Forsakringsbolag (avgivande bolag) Forsakringsnr
Forsakringstagare (vid dverlatelse, ange ny forsakringstagare) Orgnr/personnr Forsakringskapital i kronor
Samordningsnummer’ Utl. Skatteregistreringsnr och det land som tilldelat detta™

Forsakrad (om annan an férsakringstagare) Personnr
Samordningsnummer’ Utl. Skatteregistreringsnr och det land som tilldelat detta™

Kategori D Privat pensionsforsakring D Tjanstepensionsforsakring D Privatégd tjanstepension
D Avtalspensionsforsakring, omrade:

"Ska anges av fysisk person som saknar svenskt personnummer.

" Ska anges av fysisk person som endast ar begransat skattskyldig i Sverige och av i Sverige obegransat skattskyldig fysisk eller juridisk person som éven har hemvist i n&-
gon annan stat eller jurisdiktion én Sverige. Uppgift om utlandskt skatteregistreringsnummer behovs for att det avgivande bolaget ska kunna skicka kontrolluppgift vilket

ar ett krav vid flytt av forsakringskapital.

Vid tjéinstepension dé plan omfattande flera anstéllda ska flyttas:
Bifoga lista med férsdkrings- och personnummer, férsékrads namn, férsdkrades underskrift for samtliga anstdllda flytten avser.
Jag/vi séiger harmed upp ovanst&ende forsakringsavtal och forsaékringskapitalet ska flyttas till nedan angiven forsakring.

Jag/vi ar medveten om att forsakringen upphor att galla i och med att férsakringskapitalet dverflyttas och att jag/vi darefter inte har ndigra anspréik gentemot
avgivande férsakringsbolaget p& grund av den avslutande forsékringen. Jag/vi ar inférstédd med att eventuella kostnader i samband med flytten kommer dras frén
mitt forsakringskapital fore dverflyttningen.

Jag/vi godkanner att det avgivande férsakringsbolaget ager ratt att begdra in halsohandlingar vid eventuell halsoprévning.

Jag/vi ar medveten om att om flytt av kapitalet enligt detta uppdrag inte sker frén en pensionsférsakring till en annan pensionsforsakring, kan jag/vi drabbas av av-
skattning enligt inkomstskattelagen.

Intyg om ensamt Ggande
Om den foérsakrade aven har firmateckningsratt for foretaget vid féretagsagd tjdnstepensionsférsakring:

Jag intygar harmed att jag direkt eller indirekt genom en juridisk person dger samtliga aktier i foretaget och att jag
darmed kan underteckna uppdrag om flytt som béde forsdkrad och som foretradare for forsakringstagaren.

2. Underskrift

Datum Forsakringstagare Namnfortydligande
Datum Forsakringstagare Namnfortydligande
Datum Forsakrad (om annan én férsakringstagare) Namnfértydligande
Datum Odterkallelig forménstagare (i forekommande fall) Namnfértydligande

3. Forsakring TILL vilken kapitalet ska flyttas

Mottagande bolagets intygande angéende pensionsférsékring

Mottagande bolag intygar, och tar det fulla ansvaret for, att den mottagande forsdkringen som tecknats for att ta emot forsakringskapitalet, uppfyller
alla krav som stalls pé& en pensionsforsakring enligt inkomstskattelagen och att denna férsakring inte ar ett individuellt pensionssparkonto (IPS).

Vidare intygar mottagande bolag, och tar det fulla ansvaret for, att forsakringen har samma férsékrad som den férsékring som forsakringskapitalet
flyttas fréin enligt punkt 1 ovan samt att férsakringen inte ér under utbetalning.

Bankgiro (ej OCR-sparrade) Referens/forsakringsnr

5256-5397

Kategori D Privat pensionsférsakring D Tjanstepensionsférsakring D Privatagd tjanstepension

D Avtalspensionsforsakring, omréide:

Bolag Adress Orgnr

Futur Box 24012, 104 50 Stockholm 516401-6643
Datum Underskrift — behorig foretradare for forsakringsbolaget Namnfortydligande

E-post Telefon
flyttservice @futur.se

Ansvarig administratér/radgivare — kontaktperson vid eventuella frédgor

Namn E-post

Futur Pension Forsakringsaktiebolag (publ)  Orgnr 516401-6643  Styrelsens séite Stockholm  BG 5256-5397
Linnégatan 18 Box 24012 104 50 Stockholm Tel 08 504 225 00 kundservice@futur.se www.futur.se
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