SEB

Féljande dokument ska bifogas denna ansokningshandling
och mailas till europewp@seb.ie:

e |D-kopia

o Adressbekréftelse (t.ex. elrakning, ej dldre an 6 man.)

Wealth Portfolio

Ansokan (Formedlare)
FOr personer bosatta i Portugal

A. Forsékringsvaluta

[ ]eeuR [ ] sEK

B. Uppgifter om forsakringstagaren (fyll i samtliga falt)

Forsakringstagare
1. Efternamn

2. Férnamn

3. Personnummer (ad/mm/da-xxxxx)

4. Fodelseort och land

5. Sysselsattning

[ ]Anstald [ |Egenftretagare [ |Pensiondr [ ] Student

Om anstalld eller egen foretagare, vanligen ange:

5(a) Position/titel

[ ] Annan

5(b) Foretagets namn

5(c) Typ av verksamhet

6. Folkbokforingsadress

7. Bosattningsland

8. Land for skatteréttslig hemvist (om det finns flera, anvdnd separat
papper)

9. Skatteregistreringsnummer (om annat én personnummer,)

10. Person i politiskt utsatt stallning (PEP)

D Ja, jag har PEP status
10(a) Typ av politiskt uppdrag (t.ex. diplomat)

|:| Ja, jag 4r slakt/nara medarbetare med en PEP
10 (b) Relation till PEP (t.ex. jag sjdlv, make/maka, férélder)

[ ] Ei PEPstatus

Med person i politiskt utsatt stéllning avses personer som innehar eller under de senaste 18 manaderna innehaft viktiga offentliga funktioner
samt dessa personers familiemedlemmar och kdnda medarbetare.

Om Ja’, ange orsak: (se Riktlinjer for dtgérder mot penningtvdtt for exempel)
(o [Jne
[Jda [N

11. Ar du amerikansk medborgare?

Har du skatterattslig hemvist i USA?

Om ja, ange skatteregistreringsnummer (TIN)

C. Férsdkrad (om annan an forsdkringstagaren)

1. Fullstdndigt namn 2. Personnummer (&a/mm/dd-xxxxx)

3. Folkbokféringsadress

4. Bosattningsland 5. Skatteregistreringsnummer/TIN

Ref8059
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D. Premieinformation

Uppskattat premiebelopp under férsakringsperioden: (Inkl. valuta)

Regelbundna inbetalningar fran Pensionsutbetalning |:| Ja |:| Nej

Uppskattat belopp per ar:

Antal ar:

OBS!: . Enligt Portugisiska regler far forsta premien ej vara lagre an 100 000 EUR. Rekommenderad premie for forsakringen ar 2,5 MSEK.
« Om extrapremier kommer fran annan kalla &n pensionsutbetalning, eller 6verstiger angivet belopp ovan, maste en extrainsattningsblankett
skickas via email till SEB Life International.
» Om premien dverstiger 500 MSEK ska TL314500_int Enkel hédlsodeklaration bifogas.

E. Premien betalas till SEB Life Internationals premiekonto:

Bank: SEB Stockholm SEK - IBAN: SE1150000000058151003235
Kontohavare: SEB Life International
BIC: ESSESESS EUR- IBAN: SE4750000000055658212294

OBS!: Vanligen ange referens "WP” tillsammans med depanummer eller forsédkringsnummer pa alla inbetalningar!

F. Investeringens ursprung
Vad &r investeringens ursprung?

[ ] Besparingar franinkomst [ | Besparingar franinvestering [ ] Forsélining avinvestering [ ] Férséljning av fastighet
[ ]Forsalining av foretag [ ] Pensionsutbetalning [ ] Annat

Ange informationen om det bankkonto fran vilket denna premie betalas.
Premien maste komma fran ett bankkonto i férsékringstagarens namn.

Bankens namn Kontohavarens namn
IBAN BIC/Swift-kod
e | \ \
Bankkontonummer Land
| | | | | | | | | | | | |

Obs: « Om Premiebetalningen kommer fran mer an en kélla ska en bilaga om fondportféljens/formdgenhetens ursprung fyllas i och skrivas under
av s6kanden for varje kéalla och sedan bifogas denna ansokan.

G. Begdran om att 6ppna en depa

Genom att fylla i denna anstkan godkanner jag/vi att vald depaférvaltare agerar & mina/vara vagnar for att forvalta tillgangarnaien depa
kopplad till min/var forsakring.

Val av forvaltningstjanst:
D Diskretionar férvaltningtjanst
|:| Radgivande férvaltningstjanst

H. Begédran om att se forsdkringen pa Internetbanken

|:| JA, jag 6nskar att via vald depaférvaltares internetapplikation kunna se depan som &r kopplad till forsakringen.
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I. Formanstagarforordnande

Formanstagare vid den forsidkrades dédsfall.
| handelse av den forsédkrades dodsfall, ska dodsfallsbeloppet betalas ut till nedan angivna férmanstagare:

Endast hela procenttal (ska uppga till 100%)

Namn

% Andel

Forhallande till
forsakringstagaren

Bosattning-
sland

Personnummer

Skatteregistrerings-nummer

(omannat én
personnummer)

Férmanstagare 1
Adress

Formanstagare 2

Adress

Formanstagare 3

Adress

Férmanstagare 4

Adress

D Det som formanstagare far genom detta férmanstagarférordnande och vad som satts i dess stélle samt avkastningen dérav ska vara

enskild egendom i aktenskapet, vid skilsméassa och vid dodsfall.

D Férmanstagarférordnandet ska vara odterkalleligt.

Obs: « SEBLife International behdver fa in dédsfallsintyg med sléktutredning innan dédsfallsbeloppet kan betalas ut.
« | det fall formanstagarforordnandet ar oaterkalleligt forbinder sig forsakringstagaren att inte dndra detta, &ven nar férordnandet satts
upp utan formanstagares samtycke. Odterkallelig férmanstagare har ratt att ta emot dodsfallsersattning enligt villkoren, men har inga

ytterligare rattigheter avseende férsakringen och far inte pantsétta, belana, 6verlata eller aterképa den.

« Omingen formanstagare anges utbetalas dodsfallsersattning till forsakringstagaren eller forsakringstagarens dédsbo om denne ar

avliden

« Vid rattstvister ska portugisisk lag tillampas.

J. Férsakringsavgift

D Jag bekraftar att jag tagit del av samt forstatt prislistan for Wealth Portfolio Portugal.

K. Personuppgifter

Jag/vi godkanner harmed att: (a) SEB Life International innehar, behandlar och anvander information och personuppgifter i enlighet med
forsakringsbolagets Integritetspolicy; samt (b) att sddan information och personuppgifter behandlas och anvands av behériga personer. Om
jag/vi har gett SEB Life International tillgang till information eller personuppgifter foér ndgon annan an migfoss, sa bekraftar jag/vi harmed
féljande; (i) attjag/ vi har dverlamnat en kopia av forsakringsbolagets Integritetspolicy till gallande person/er; och (ii) att jag/vi uppfyller alla
krav och skyldigheter kring dataskyddregelverket som &r tilldmpliga pa mig/oss. Om den undertecknande &r en juridisk person, anses den/de
som undertecknar for den juridiska personen harmed forsakra att den/de har de nddvéndiga befogenheterna att gora sa och dérmed binda den
juridiska personeni fraga.

Férsékringstagarens underskrift

X' Skriv ut och underteckna

Foérsdkrads underskrift

X' Skriv ut och underteckna

Namnfértydligande

Date dd/mm/yy
I I I

Namnfortydligande

Datum aa/mmj/dd
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L. Férsakran av forsakringstagare

Jag bekraftar att:

1. Jagsom forsékringstagare gor denna forsékran; jag ér inte bosatt i Irland eller vistas stadigvarande dér; och jag férbinder mig harmed att
underratta SEB Life International om jag byter adress/bostadsland under forsakringstiden;

2. Jaghar tagit emot och last forkdpsinformation, prisblad, forsakringsvillkor och forsakringsbolagets integritetspolicy, vilken jag delgivit |
personer som jag delat information och personuppgifter med. Jag kanner till hur forsakringen fungerar, ar uppbyggd och hur avgiftsstrukturen
fungerar.

3. Jaghar tagit emot och last allt relevant material (t. ex. Godkanda vardepapper SEB Life International — Portugal, férvaltningsavtal, prospekt,
fondfaktablad m.m.) avseende tillgdngarna som ska ligga i depan, inklusive information om riskerna kopplade till tillgdngarna, och jag forstar
materialet och accepterar riskerna;

4. Jagar medveten om att SEB Life International inte ger nagon placeringsradgivning eller gr ndgon ldmplighetsbed®mning av de individuella
tillgdngarna som kopplas till forsakringen, och inte heller tar nagot ansvar for avkastningen eller vardeutvecklingen i forsakringen;

5. Jag godkanner att SEB Life International 6ppnar depa och ingér férvaltningsavtal med depéférvaltaren enligt sektion F ovan och till de
forvaltningsavgifter som anges i bifogat avgiftsblad, samt &r medveten om att SEB Life International inte kan héllas ansvariga for undermalig
avkastning eller vanskotsel av depén, eller annan atgard eller underldtenhet av depafdrvaltaren att vidta atgérd, som resulterar i minskning
av vardetidepan;

6. Jagoch mina férmanstagare helt friskriver SEB Life International fran alla ansprék, krav och atgarder mot SEB Life International avseende
sadana skador som beskrivs i punkt 5 ovan, och alla kostnader och utgifter oavsett hur de uppstar betraffande depaférvaltarens verksamhet
och utférande;

7. Jag forstar att undertecknandet av forsakringsanstkan i sig inte ar att betrakta som ett inganget avtal;

8. Jag forstar och godtar att rekommendationen av SEBs férsakringsprodukt baseras pa de ovan dverenskomna finansiella behoven,
malsattningarna och riskprofilen avseende investeringar och vill g& vidare med rekommendationen;

9. Jag férbinder mig att informera SEB Life International om betydande férandringar betraffande mina finansiella behov, malsattningar och
riskprofil avseende investeringar.

Jag forsakrar harmed att samtliga av mig angivna uppgifter i denna ansdkningsblankett ar kompletta och med sanningen dverensstémmande,
och jag forstér att denna ansokan ligger till grund fér avtal med SEB Life International.

Jag godkanner att min forsakringsradgivare framledes tillhandahéller SEB Life International med uppgifter som ar nédvandiga for forsékringen
och som refereras till i detta dokument, och att SEB Life International kan forlita sig pa sadan information.

Jag bekréaftar att min férsékringsradgivare, efter rddgivningsmote med mig, har givit mig information om ett begrénsat antal
investeringsalternativ, och att den informationen gavs till mig i god tid.

JagbekréftarattjaghartagitemotfaktabladmedID‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘férdevaldainvesteringsalternativen.

Forsakringstagarens underskrift

X Skriv ut och underteckna
Namnfortydligande Datum &&/mm/dd

M. Forsdkran av den forsakrade (om annan an forsakringstagaren)
Jag bekraftar att jag ar medveten om att jag &r insatt som forsékrat liv i denna ansokan. Jag &r ockséd medveten om atten
dodsfallsutbetalning kan komma att betalas fran forsékringen i handelse av att jag avlider under forsakringstiden.

Férsdkrads underskrift

X' Skriv ut och underteckna
Namnfortydligande Datum aa/mm/dd
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429h-03-22 WealthPortfolio/AppForm/Swedish

N. Radgivarens uppgifter

Radgivarens namn & ID

o Jaghbekraftar att radgivningen avseende denna ansékan gavs av mig till kunden runt den: (&4&/mm/dd),

nar jag var lokaliserad pa min verksamhetsplats via :

D Telefon*
|:| E-mail*

|:| Personligen i:

(land)

o Jaghbekraftar ocksa att jag innehar de tillstdnd som krévs for att bedriva radgivning i kundens boséattningsland.
o Jagbekraftar att uppgifterna i denna anstkan éverensstdmmer med de uppgifter som registrerats i kundens radgivningsdokumentation-

beddémning.

* OBS! Direktivet fér marknadsféring pé distans (Directive for Distance Marketing) mdste féljas nér rédgivning sker pd distans.

Réadgivarens underskrift
X Skriv ut och underteckna

Datum aa/mm/dd

Forvaltarens namn

Ovriga noteringar

Postadress: SEB Life International,
Bloodstone Building, Riverside IV, Sir
John Rogerson’s Quay, Dublin 2, Irland
Véxel: +353 1487 07 00

E-post: life@seb.se

seb.ie

SEB Life International Assurance Company Designated Activity Company som verkar
under namnet SEB Life International, star under tillsyn av Central Bank of Ireland. Reg-
istreringsnummer 218391. Bolagets sate: SEB Life International, Bloodstone Building,
Riverside IV, Sir John Rogerson’s Quay, Dublin 2, Irland. SEB Life International Assurance
Company DAC &r registrerat for att bedriva livforsakringsverksamhet i bl.a. Portugal

pa grundval att tillhandahalla tjanster. Vederborligen ar bolaget registrerat for sddana
andamal hos den portugisiska tillsynsmyndigheten for forsakringar (Autoridade de Super-
visdo de Seguros e Fundos de Pensdes or “ASF”) under nummer 4862 (ASF - Detalhe da
seguradora). SEB Life International Assurance Company DAC bedriver sin verksamhet i
enlighet med de legalitets principer som tilldmpas vid marknadsféring och information till
konsumenter. Innehavare av férsakringar utfardade av SEB Life International Assurance
Company Designated Activity Company bor notera att regelsystemet kan skilja sig fran
det i Portugal. Historisk utveckling &r inte ndgon garanti for framtida resultat. Vardet pa
dina placeringar kan 6ka, men dven minska. All information &r korrekt pa angivet datum
mars 2022 men innehéllet kan komma att andras.

5(5)



	SWE Print: 
	Clear: 
	Currency: Off
	1 Surname Applicant 1: 
	2 Forename: 
	4 Town and Country of Birth_1: 
	Employedstatus: Off
	If Employed or SelfEmployed please state_2: 
	5a OccupationPosition: 
	5b Name of Firm: 
	5c Nature of Industry: 
	6 Address ResidentialRegistered_1: 
	7 Country of ResidenceRegistration: 
	8 Country of Tax Residence please use a separate sheet if more than one: 
	9 Tax Identification Number National Insurance Number  please give reason if none and please use a separate sheet if more than one_1: 
	10a PEP Function eg diplomat: 
	politically: Off
	10 b Relationship to PEP eg Self Husband Wife etc: 
	personal: Off
	tax: Off
	1  Surname: 
	6 Address Residential_3: 
	7 Country of Residence_3: 
	5vv: 
	Uppskattat premiebelopp: 
	Regelbundna: Off
	Uppskattat belopp per år: 
	Antal år: 
	Systselsattning 1: Off
	Systselsattning 2: Off
	Systselsattning 3: Off
	Systselsattning 4: Off
	Systselsattning 5: Off
	Systselsattning 6: Off
	Systselsattning 7: Off
	F souce: 
	Bank NAme: 
	E: 
	 name of Bank account holder: 
	 IBAN International Bank Account Number: 
	 Swift code: 
	 Bank Account number: 
	 Sort Code: 

	F Begaran: Off
	Yes I request internet banking access from SEB SA to view the account connected to the policy TCs for SEB SA internet banking services apply: Off
	NameBENEFICIARY 1: 
	 ShareBENEFICIARY 1: 
	Relationship to policyholderBENEFICIARY 1: 
	Country of ResidenceBENEFICIARY 1: 
	fill_12: 
	Citizen card NumberBENEFICIARY 1: 
	NameBENEFICIARY 1 address: 
	NameBENEFICIARY 2: 
	 ShareBENEFICIARY 2: 
	Relationship to policyholderBENEFICIARY 2: 
	Country of ResidenceBENEFICIARY 2: 
	Tax Identiﬁ cation/ Identity card_BENEFICIARY 2: 
	Citizen card NumberBENEFICIARY 2: 
	NameBENEFICIARY 2 address: 
	NameBENEFICIARY 3: 
	 ShareBENEFICIARY 3: 
	Relationship to policyholderBENEFICIARY 3: 
	Country of ResidenceBENEFICIARY 3: 
	Tax Identiﬁ cation/ Identity card_BENEFICIARY 3: 
	Citizen card NumberBENEFICIARY 3: 
	NameBENEFICIARY 3 address: 
	NameBENEFICIARY 4: 
	 ShareBENEFICIARY 4: 
	Relationship to policyholderBENEFICIARY 4: 
	Country of ResidenceBENEFICIARY 4: 
	Tax Identiﬁ cation/ Identity card_BENEFICIARY 4: 
	Citizen card NumberBENEFICIARY 4: 
	NameBENEFICIARY 4 address: 
	Please tick: Off
	Beneficiary tick: Off
	jag tick: Off
	ENGLISH Please Print then Sign1: Skriv ut och underteckna 
	Print Name jh: 
	Date   ddmmyy: 
	Print Name 222: 
	Date   ddmmyy 444: 
	KID ID 10: 
	Print Name_2: 
	Date   ddmmyy_2: 
	Print Name_3: 
	Date   ddmmyy_3: 
	undefined_8: 
	Jag bekräftar att rådgivningen avseende denna ansökan gavs av mig till kunden runt den: 
	jag_1: Off
	Jag bekräftar också att jag innehar de tillstånd som krävs för att bedriva rådgivning i kundens bosättningsland: 
	Datum: 
	Övriga noteringar: 
	1:   
	3 Personnummer: 
	2 Personnummer: 


