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Q Pensions-Fennia

ANSOKAN OM ArPL-FORSAKRING

for basforsdkring enligt lagen om pension for arbetstagare

INLAMNAS TILL PENSIONS-FENNIA

Instruktion sidan

Arbetsgivarens namn

Foretagsform Korrespondenssprak
firma depcl bolag |:| kommanditbolag I:l aktiebolag D privathushall annat finska svenska D engelska
FO-nummer eller personbeteckning Hemort

Utdelningsadress

Postnummer och adressort

Person som svarar pa anstéllningsforfragningar E-postadress

Telefonnummer

Person som beslutar om foretagets forsakringsdrenden E-postadress

Telefonnummer

Bolagsminnens eller delidgarnas namn och personbeteckningar

Bolagsman
i kommanditbolag

Procentandel i aktiebs
av aktiernas antal/ros

Ar det friga om en
familjemedlem som
bor i samma hushall

olag
tetal

ansvarig tyst med en deldgare?
% ja nej
% ja nej
% a ej

VALJ ALTERNATIV A ELLER B

[]

A. Jag anmiler 16neuppgifterna varje ar i &rsanmélan och betalar
forsakringsavgifterna som forskottsavgifter enligt faktura

Jag anmiler l6neuppgifterna

i Pensions-Fennia Online-webbtjansten I:liTYVI-tjénsten | |pz°1 annat sitt

Forskottsavgiften betalas i

I:lZ rater |:| 4 rater Dﬁ rater |:|12 rater

1rat

Kalenderdrets forsta forfallomanad

Till ansokan ska fogas en ArPL-anstéllningsanmélan for de arbetstagare som ska forsédkras.

B. Jag anmiiler 16neuppgifterna varje ménad och redovisar
I:l avgifterna enligt de faktiska lI6nerna foregdende manad

Jag anmiler 16neuppgifterna

i Pensions-Fennia Online-webbtjdnsten D iTYVI-tjansten Dpé annat sitt

Avtalet kan skrivas ut pd adressen www.elake-fennia.fi/online.

Om du viljer Pensions-Fennias avgiftsfria Online-webbtjénster for skotseln av ArPL-forsiakringen, ska du fylla i ett Online-avtal som bilaga till forsidkringsansokan.

Den forsta anstéllningen borjade

Antalet anstillda

Loner sammanlagt €/

‘manad

Forsikras alla arbctslajarc med denna forsiakring?

ja nej

Namnet pa den arbetstagargrupp som forsikras, savida inte arbetsgivarens samtliga arbetstagare forsikras

I vilket pensionsbolag dr de 6vriga arbetstagarna forsidkrade?

Arbetstagarna 6vergdr fran en tidigare forsikring

ml

nej

Foretagets tidigare dgare och/eller namn

Jag vill ha fakturorna som e-fakturor

ja nej

— -
Nitfakturaadressen (nummerserie)

Nitfakturaoperatorens namn

Faktureringsadress, om den inte dr densamma som forsékringstagarens adress

Datum och arbetsgivarens underskrift

Ytterligare information

Agentur 1 Namn och telefonnummer

Kontaktchef

Agentur 2 Namn och telefonnummer

Arbetsgivarens olycksfallsforsakringsbolag

Omsesidiga forsikringsbolaget PENSIONS-FENNIA

Postadress Besoksadress
0041 PENSIONS-FENNIA Folkskolegrénd 1, Helsingfors

Telefon
010 5031

Fax
010 503 7680

Tom blanketten

Skriv ut blanketten

Internet

www.pensions-fennia.fi

FO-nummer
0201104-5




IFYLLNINGSANVISNINGAR - blanketten ska ifyllas sa fullstindigt som maojligt

UPPGIFTER OM ARBETSGIVAREN
Anteckna s fullstdndiga uppgifter om arbetsgivaren som mojligt pa blanketten.

Den person som ansvarar for anstédllningsforfragningar fungerar som kontaktperson mellan forsdkringstagaren och
Pensions-Fennia i anstéllnings- och loneédrenden.

Den person som beslutar om foretagets forsédkringsdrenden dr t.ex. foretagets verkstéllande direktor eller ekonomidirektor.

Da det giller dgarforhédllandena ska deldgarnas och bolagsménnens namn och personbeteckningar uppges fullstandigt.

= Person i ledande stéllning i ett aktiebolag omfattas av ArPL om han antingen ensam eller tillsammans med sina familje-
medlemmar som bor i samma hushéll d4ger hogst 50 procent av aktiekapitalet, eller om rostetalet for de aktier som han dger
ensam eller tillsammans med sina familjemedlemmar 4r hogst hélften av det rostetal som alla aktier medfor.

= Bolagsmin i 6ppet bolag och ansvariga bolagsmin i kommanditbolag omfattas av lagen om pension for foretagare (FGPL).

Tyst bolagsman i kommanditbolag omfattas av ArPL om han arbetar i foretaget och lyfter 16n pa vilken forskottsinnehall-
ning ska verkstéllas.

ANMALNINGS- OCH BETALNINGSSATT

Vilj alternativ A eller B:

= A:Om du anmiler l6neuppgifterna varje dr i drsanmélan, betalar du forskottsavgifter under aret vilka grundar sig pd en
uppskattning av I1onesumman. Den slutliga forsédkringsavgiften justeras enligt den faktiska Il6nesumman pa véren foljande ar.
Forskottsavgiften kan betalasi 1,2, 4, 6 eller 12 rater om aret.

= B:Om du anmailer den faktiska lonesumman varje manad, ska du anmila l6nerna och betala forsékringsavgifterna senast den
20 dagen i den médnad som foljer pa lonebetalningen. Lénesumman kan anmélas t.ex. via Pensions-Fennia Online-tjdnsten
eller viaTYVL

Du kan utnyttja Pensions-Fennias avgiftsfria Online-nittjinster for skotseln av ArPL-anmélningstrafiken (anstéllnings- och

arsanmélan, anmilan om I6nesumma eller ménadsredovisningar). Anvindningen av tjansten kriaver att du ingér ett avtal som

du kan fylla i och skriva ut pa adressen www.pensions-fennia.fi/online. Skicka det undertecknade avtalet som bilaga till forsak-
ringsansokan. Pa sé sitt far du behéndigt tillgang till tjinsten.

UNDERSKRIFT

Forsdkringsansokan undertecknas av en person som ar beréttigad dértill.

YTTERLIGARE INFORMATION

Ytterligare information i &renden som beror forsékringar far du pa adressen www.pensions-fennia.fi eller fran var kundtjénst,
tfn 010 195 062.




Eldke-Fennia
maksaa
postimaksun

® Elike-Fennia

Pensions-Fennia
betalar portot

ELAKE-FENNIA / PENSIONS-FENNIA

VASTAUSLAHETYS / SVARSFORSANDELSE
Sopimus / Avtal 5010419

00003 VASTAUSLAHETYS

Taita, laita lomake viliin, niittaa/teippaa reunoista ja postita.
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