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UTTAG AV KAPITAL (ATERKOP)

KAPITALFORSAKRING MINDERARIG ELLER DIREKTPENSION FORSAKRINGENS DEPANUMMER
Denna blankett anvéands for uttag fran kapitalférsakring minderarig eller frén kapitalforsakring foretag med ggﬁégé%ﬁ';g’;‘f'w SOMUTTAG
direktpensionsutfastelse. For 6vriga kapitalforsdkringar kan uttaget begéras nar du ar inloggad pé var sajt. ’

Viktig information!

. Du maste sjalv se till att likvid finns pa forsékringen/depan for att delaterkopet ska kunna genomféras.

. Du méste sjélv se till att sélja av hela innehavet pa forsakringen/depan for att aterkopet ska kunna genomforas.
OBS: For att genomfora ett aterkdp behover din kundkannedom vara uppdaterad och godkand! Logga in pa var hemsida och ga till: https://www.avanza.se/min-
profil/mina-uppgifter.html, for att besvara fragorna.

FORSAKRAD

{Namn (tilltalsnamn, efternamn) Personnr J

FORSAKRINGSTAGARE OM ANNAN AN FORSAKRAD

{Namn (tilltalsnamn, efternamn)/Firma Personnr/Org.nr J

ATERKOP (VALJ ETT ALTERNATIV)

(] Delaterkop Belopp: — kr
(] Helt aterkop

*Obligatoriskt
Syfte med hel- eller delaterkop

L J

UTBETALNING O NSKAS TILL osst Utbetalning kan endast ske till forsakringstagaren/agaren av forsakringen. Vid

foretagségd kapitalforsakring kan utbetalning endast ske till foretagets konto.

Alternativ 1. Ange till vilket av dina konton hos Avanza som du vill att utbetalning ska ske till.
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Depanr hos Avanza

L J

Alternativ 2. Om du istéllet vill att utbetalning ska ske till konto i annan bank anger du det nedan.

(Bank Clearingnummer Bankkontonr

L

UNDERSKRIFTER

Av forsdkringstagaren/dgaren till forsékringen eller den/de som handlar pa omyndigs vagnar. Om dgaren till férsakringen ar omyndig,
krévs att bada férmyndarna skriver under. Undertecknad har tagit del av informationen ovan samt godkanner 6verenskommelsen. |
de fall da forsékringen &r pantsatt innebar panthavarens underskrift att panten hdvs med motsvarande belopp for begért hel- eller
delaterkop

rOrt och datum Namnunderskrift (dgare/férmyndare 1)/Firmatecknare och namnfértydligande )
Ort och datum Namnunderskrift (formyndare 2) och namnfértydligande
Ort och datum Namnunderskrift panthavare och namnfortydligande
Ort och datum Namnunderskrift férmanstagare vid oaterkallerligt forordnande och namnfértydligande

Har du fragor om hur du ska fylla i blanketten? Ring oss sa hjélper vi dig: 08-409 420 00.

IFYLLES AV AVANZA PENSION
Ort och datum Forsakringsaktiebolaget Avanza Pension

Interna noteringar

AVANZAI||I

Forsakringsaktiebolaget Avanza Pension. Box 13129, 103 03 Stockholm. Tel. 08-409 420 00. avanza.se Org.nr. 516401-6775 Styrelsens sate: Stockholm
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