Uppsagning av forsakring

bliwa

Avtal nr Namn (gruppmedlem) Personnummer (Gruppmedlem)
Atgard Gruppmedlem Medférsakrad
Jag vill sdga upp foljande férsakringar i Bliwa Livférsakring:
(ex livférsakring, olycksfallsforsakring, barnforsékring)

O O

O O

O O

O O
Jag vill sdga upp hela min gruppférsékring i
Bliwa Livférsakring : O

Ovriga upplysningar:

Uppsagningen ska galla fran (méanad, ar):

Andring/uppségning kan aldrig ske bakat i tiden.

Jag ar medveten om att forsakringen endast galler s lange betalningen erlagts och som langst till och med
datumet for uppsagningen enligt ovan. Jag ar ocksd medveten om att, i det fall jag tecknat forsakring for
medforsakrad eller barnférsakring upphor saddan forsakringen i och med min uppségning av hela min

forsakring.

Datum

Namnteckning (gruppmediem)

Telefon dagtid (aven riktnr)

E-post

Bliwa Livforsakring, 6msesidigt - Postadress: Box 5125, 102 43 Stockholm - Besotksadress: Biblioteksgatan 29
Telefon: 08-696 22 80 - Telefax: 08-696 22 92 - Org. nr: 502006-6329 - www.bliwa.se



