ANDRINGAR FORMANSGRUPP

AVANZA TJANSTEPENSIONSPLAN

D ANDRINGEN AVSER

Féretagets namn Organisationsnummer Férmansgruppnummer

BEY .G VviLL ANDRA
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Andringen trader i kraft ndsta fakturerade manad efter att Avanza Pension mottagit och registrerat dndringen.

OMFATTNINGEN AV PLANEN GENOM ATT:

Lagga till:

D Léagga till Sjukforsakring* E] Lagga till Premiebefrielse*
Jag vill att erséttningsnivan vid val av tillagd sjukforsakring ska vara: [C) Max O)re

Totalt antal anstéllda som ska omfattas av premiebefrielse och/eller sjukférsakring

Ta bort:
D Ta bort Sjukforsékring @ Ta bort Premiebefrielse

Obs! GIom inte att fylla i behovsprovning om ni tecknar sjukforsékring eller premiebefrielse.

ERSATTNINGSNIVA BEFINTLIG SJUKFORSAKRING

Ny erséttningsniva ska vara*

Ny pensionsalder ska vara

* Om andringen avser ett utokat forsdkringsmoment i form av sjuk och eller premiebefrielseforsakring kan hdlsodeklaration komma att krédvas. Om dndringen
avser ett tillagg av sjukférsakring maste personalrapporten dndring/avanmalan med |6neuppgifter bifogas.

BEHOVSPROVNING PREMIEBEFRIELSE

Uppfyller ert foretag foljande pastaende (obligatorisk uppgift om ni tecknar premiebefrielse)

Som arbetsgivare vill jag skydda mig fran att behéva betala de anstélldas pensionspremier vid langvarig sjukdom (mer &n 90 dagar)

JA NEJ| |
Om ni svarar ja anses ni ha behov av att teckna premiebefrielse via Avanza. Stammer inte ovan pastaende in pa er anses ni inte ha behov av att teckna
premiebefrielse via Avanza. Ni kan anda teckna produkten men intygar d& att ni tagit del av att Avanza inte anser att ni har ett behov. Produkten &r inte

avsedd for personer som saknar inkomst av tjanst, eller personer som avser att varaktigt bo utomlands (mer &n ett &r) utan att vara utsand av svensk
juridisk person (arbetsgivare).

BEHOVSPROVNING SJUKFORSAKRING

Uppfyller ert foretag nagot av foljande pastdenden (obligatorisk uppgift om ni tecknar sjukférsakring)

Som arbetsgivare vill jag skydda mina anstallda fran inkomstbortfall vid langre tids sjukdom (mer &n 90 dagar)
Foretaget saknar sjukforsakring for sina anstallda

JA O NEJ| |

Om ni svarar ja anses ni ha behov av att teckna sjukférsakring via Avanza. Stammer inget av ovan pastaende in pa er anses ni inte ha behov av att teckna
sjukforsakring via Avanza. Nikan d@ndé teckna produkten men intygar da att ni tagit del av att Avanza inte anser att ni har ett behov. Produkten &r inte
avsedd for personer som saknar inkomst av tjanst, personer som redan omfattas av sjukforsékring eller personer som avser att varaktigt bo utomlands
(mer &n ett ar) utan att vara utsand av svensk juridisk person (arbetsgivare).
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FONDFORDELNING*

A. @ Entrélésning Autopension

Autopension ar var entrélosning vilket innebar att det &r dar de anstalldas pengar investeras. Autopension ar framtagen for att passa ett langsiktigt pensionssparande, men
de anstéllda kan sjalva vélja att byta om de vill. Om du vill vélja en annan entréldsning kan du géra det nedan. L&s mer om Autopension pa avanza.se

Notera att om du fréngar Avanzas entrélésning s kan vi inte langre géra ndgon bedémning om dess lamplighet.

B. C] Egna fonder:
FONDBOLAG FOND PROCENT

c. Likvida medel

* Undertecknad ger Avanza i uppdrag att manadsvis for de anstalldas rékning placera inbetald premie enligt placeringsplanen ovan for disponibelt belopp pa
de anstalldas depaer. Om handel i vald fond inte & majligt placeras beloppet i likvida medel.

OVRIGA ANDRINGAR SOM EXEMPELVIS ADRESSANDRING ELLER ANDRA FORETAGSANKNUTNA UPPGIFTER ANGES HAR:

[ ] Ta bort befintlig premietrappa**

** Observera att senast beréknade premie kommer faktureras tills &ndring kommer in frén er. Vill ni &ndra premier anvénd blankett Personalrapport &ndring.
Andring galler fr o m nésta faktureringsperiod.

Fullt arbetsfor:

Premiebefrielse- och sjukforsékring tecknas pa samtliga anstéllda inom ramen for férmansgrupp som riskbedéms enligt fullt arbetsfér begreppet. Med
fullt arbetsfor menas att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrédnkningar och att sjuklon fran arbetsgivaren eller ersattning fran Forsékringskassan inte
utbetalas. Med ersattning fran Forsakringskassan avses sjuk eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, tidsbegransad sjukersattning, sjukersattning
ellerannan erséttning pagrund avarbetsoférmaga. Forattvara fulltarbetsforkréavs vidare attarbetsskadelivréntainte utbetalas eller attIonebidragsanstélining
eller vilande aktivitetserséattning/sjukerséattning eller motsvarande erséttning inte &r beviljad. For féretag med farre an 10 forsakrade ska arbetsgivaren intyga
att den anstallde inte varit sjukskriven langre an 14 sammanhéngande dagar de senaste 90 dagarna. For information nar halsodeklaration eventuellt kravs,
kontakta Avanza for information om géllande teckningsregler.

FORSAKRINGSTAGARES/FORETAGETS UNDERSKRIFT

Undertecknad intygar att samtliga personer som omfattas av @ndringen som avser ett utdkat forsakringsmoment &r fullt arbetsfora enligt definitionen ovan.

Ort och datum Namnteckning behérig och namnfértydligande

IFYLLES AV FORSAKRINGSFORMEDLARE
Ort och datum Formedlarkod Namnunderskrift och namnfértydligande
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