SAKRA

Var god texta! Far ej fyllas i med blyertspenna

Overlatelse/Aterlamnande/Avslut av éverlaten férsikring

Grunduppgifter

Férsakringsnummer

Foérsakringsmoment som drendet avser
[ Livférsakring [ Sjukkapitalforsakring

Fran och med datum’

[ Diagnosforsakring

Arendet galler

[0 Overlatelse av forsékring

[0 Aterlamnande av éverlaten férsikring | (1 Aterlimnande av éverlaten férsikring foljt av

ny overlatelse av forsakring

Férsakringsmomentet ska avslutas efter Vid detta @rende ska tva av dessa blanketter fyllas i

aterlamnande 1.

O Ja [0 Nej

Férst en dar arende Aterldmnande av éverlaten
férsékring foljt av ny 6verlatelse av férsékring ar
forkryssat

. Darefter en déar arende Overlatelse av forsékring ar

forkryssat. | denna ska uppgift om den férsékrade
baseras pa motpart i foregadende blankett.

Uppgifter om den foérsédkrade (dvs den som 6verlater forsakringen)

"Vanligen notera att en forsakring inte kan avslutas retroaktivt utan tidigast den dag Sékra AB mottagit uppsagningen.

Namn

Personnummer (AAMMDD-NNNN)

Belopp som ska Gverlatas/aterlamnas
(pbb eller % av totalt férsakringsbelopp)

Ort och datum (AA-MM-DD)

Underskrift

Uppgifter om motpart (dvs blivande agare vid dverlatelse alternativt nuvarande agare vid aterldamnande)

Namn

Personnummer (AAMMDD-NNNN)

Belopp som ska 6verlatas/aterldamnas
(pbb eller % av totalt férsakringsbelopp)

Ort och datum (AA-MM-DD)

Underskrift

Namn

Personnummer (AAMMDD-NNNN)

Belopp som ska 6verlatas/aterlamnas
(pbb eller % av totalt férsakringsbelopp)

Ort och datum (AA-MM-DD)

Underskrift

Namn

Personnummer (AAMMDD-NNNN)

Belopp som ska 6verlatas/aterlamnas
(pbb eller % av totalt forsakringsbelopp)

Ort och datum (AA-MM-DD)

Underskrift

Namn

Personnummer (AAMMDD-NNNN)

Belopp som ska 6verlatas/aterlamnas
(pbb eller % av totalt forsakringsbelopp)

Ort och datum (AA-MM-DD)

Underskrift

Aterbetalning av premie ska ske till ett av alternativen nedan

Plus- eller Bankgiro Bankkonto
Clearingnr. Kontonr.

Bank

Viktig information géllande formanstagarforordnande

Om forsakringstagaren avlider fore den forsakrade ska den forsakrade intrdda som férséakringstagare.
Om denne darefter avlider utan att ha gjort nytt formanstagarférordnande ska standardférordnandet enligt villkoren gélla.

Ifylld och underskriven blankett ska vara Sakra AB tillhanda senast 30 dagar efter underskrift.
Sakra AB, Box 3098, 550 03 Jonkoping
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