
Overtakende foretak i Storebrand. (Eller nytt foretak med nytt organisasjonsnummer )

Ovardragende foretak (kunde(r) som skal innfusjoneres)

Hvordan skal sammenslåingen skje, og hva skal være ordning for fremtidig nyansatte?

Ved sammenslåing etter tilflytting legges informasjon fra avgivende selskap til grunn for vårt avtaleforhold.
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 Sammenslåing (Fusjon, Virksomhetsoverdragelse, Sammenslåing på annen måte)  

 Tilflytting og sammenslåing

Dette skjema må fylles ut, signeres og sendes tilbake til din kundeansvarlig i Storebrand

 Videreføre ordningen til (organisasjonsnummer):  

 Innfusjonert ordning(er) skal:   

   Lukkes

   Tilpasses ordningen til overtakende foretak 

	 				Likestille / harmonisere ordningene (Akseptskjema for ny ordning må fylles ut og legges ved. Dersom dette fører til reduserte 

dekninger for noen, vil det utstedes fripoliser for hittil opptjente rettigheter)

	 	Foretakene skal slåes sammen på nytt organisasjonsnummer. (Akseptskjema for ny avtale fylles ut og legges ved.  

Nytt organisasjonsnummer skal da være overtakende foretak i dette skjema)

AKSEPTSKJEMA

ORGANISASJONSNUMMER

ORGANISASJONSNUMMER

ENDRINGEN SKAL GJELDE FRA:

KUNDENUMMERFORETAKSNAVN

FORETAKSNAVN AVGIVENDE SELSKAP

BRANSJE/KONSERN KUNDEANSVARLIG



Jeg bekrefter følgende:

Annen relevant informasjon

 Oppsigelse er sendt til eksisterende pensjonsleverandør og kopi er sendt til Storebrand (Ved tilflytting)

   Alle inn-, utmeldinger og lønnsendringer frem til endringsdato er sendt til eksisterende leverandør (Ved tilflytting. Ajourhold før 

fusjonsdato er ikke mulig.)

				 Alle langtidssyke er innrapportert til Storebrand (syke utover 10.mnd)

	 			Ansatte er informert om den overnevnte endringen

Gruppeliv/Personalforsikring

				 Antallsoppgaver er sendt inn på foretakene (kun ved selvadministrert ordning)

•  Dersom dere har utestående innbetaling for perioden fram til overføringsdato vil dere motta en faktura. Vi har ikke anledning til 

å overføre de ansatte til det nye organisasjonsnummeret før denne er betalt. 

•  Bedriften kjenner til at uriktige og ufullstendige opplysninger kan føre til at forsikringen som helhet, eller for den enkelte 

forsikrede, blir ugyldig.

STED DATO

KUNDENS UNDERSKRIFT SELGERS UNDERSKIFT
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