
Ang . arbe ts pens i ons lagarnzs  be g r ä n s n i n g s -  
s tadganden och d i r e k t i v  f 6 r  riskurval 

Härmed översändes en a v  T e n 3 i o n s s k y d d s c e n t r a l e n c  styrelse god- 

känd prornemoria angående tilfämpningen av begränsningsstadgandena i 

f aga rna  orn a r b e t c t a g a r p e n s i o n e r .  Pensionsskyddccentralen hoppas, a t t  

a l l a  de pensionsanstalter, sorn b e d r i v e r  verksamhet i eri1ighe-t med dessz 

l a g a r ,  matte gå in' f ö c  en e n h e t l i g  t i l l ä r . p n L n g  av b e g r ä n s n i n g s s t a d ~ a 7 d e n l  

jämlikt AFF 1 5 1 ~ c m *  2 p u n k t e n  s k a l l  ställas på a r b e t s y i v a r c ,  sor 

ö n s k a r  i n n e f z t t a  s i g  sj3i-J i d e t  -ensionsskydd h m  anordnat f ö r  sina ar- 

be ts tagare .  

b l a n k e t t  , COE e r f o r d r a s  f e r  d i r e k t i v m s  t i l l Z m ? n i n g .  Fö r säk r ingc5o lagen  

kan b e s t ä f l a  b e h ö v l i g t  a n t a l  exenplar av b l a n k e t t e n  f & n  F i n s k a  L i v f ö r -  

s ä k r i n  gs bolage ns F ö r e n i  ng , adre s s 

Lönnrotsgatan 1 9 .  F ö r  pensionskassornas och pencionsstiftelsernac behov 

kan b l a n k e t t e n  b e s t ä l l a s  f r 2 n  Fensionssk~ddscentralen. P e n s i o n s a n s t a f t e n  

kan  ocks8 s j ä l v  läta t r y c k c  denna blankett, i v i l k e t  fall Pensionsskydds- 

c e n t r a f e n s  gcdkännznde bör i n h ä n t a s  

Som bTlagz f ö l j e r  mallexeaplar av d e n  hälscdcklaratioEs- 

t e r f  örs äk ri ngs -Varma, He 1 s i ng f o r s  , 
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S i i a g a  n r  I 
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V i d  anordnande  av pens ionsckvdd i e n l i g h e t  m e u  arbetspen- 

s ions faga rna  är av de ifrågakommande hegränsningcstad~andena antag- 

l i g e n  APL 4 '3 4 nom, och KAPL 5 Li 3 mom. ssdana, v i l k a s  t o l k n i n g  och 

tillämpning kommer a t t  m%ta s v å r i g h e t e r .  Där iö r  koncent re ras  denna 

framställning på en  g r a n s k n i n g  av enbart dessa layrum. APL 8 5 3 och 

4 mom. behandlas  i c k e  nedar! och b e t r ä f f a n d e  der. h ä n v i s a s  h 2 r  e n d a s t  

till l a g e n s  o r d a l y d e l c e ,  

Vid t o i k n i n g  av stzdgzndena i AFL 4 f; 4 ~urr . .  oc-i KAFL 5 § 

3 Tom. ä r  a t t  b e a k t a ,  a t t  det Y r  f r sga  on s o c i z l l a s s t i f t n l n s  och OE 

s t adganden ,  som bep5 insc . r  ?3 o b i i y a . t o r i s k t  ~ e r s i o n s s ~ v d d - ~ ~ ~ r d n ~ ~ ~ e  

gruri.clzde ratti3heter. k s s ?  ct?-dqmdEn nås te  dzrför t o l k z s  s 2  t r h p t  

SOT. m ö j l i g t .  C e t  bör a n s e c ,  a t t  ' T ~ j ~ k d ~ m ,  I y t e  ~ 1 1 e r  s k ~ h " ,  SOR ut- 

gör "den h u v u d c a k l i F a  orszken  till i n v a l i d i t e t e n "  fzrelipger f ö r s t  dS 

sjukdomen f ö r e t e r  s a d a n a  syzptorn, e l l e r  l y t e t  e l l e r  skcadar! är a v  3.5 

svår natur, a t t  detta upper?bzr t  Yr tiil men f ö r  z r b e t s t z z i r e n c  n o r n d c !  

a r b e t e .  D å  sAlunda t.ex. k o n c t a t e r c s ,  a t t  Z r b e t s t a F z r e n  liclit av 

hjärtfel sedan barndomen, och de t t c :  f e l  i m e d e l A l d e r n  lett tili i n -  

sufficienssymptom, vilks,  nödsakar I I Q T - I O ~  ztt a v s t z  f r 2 n  a rbe te t ,  kafi 

nu i f ragavarande bep , ränsningss  tadganden icke t i l fämpas  s s l u n d a ,  a t t  

a r b e t s t a g a r e n  anses  redan sedzn  bzrndonen ha haft "er! s!ukdol.n, s o m  är 

d e n  h u v u d s a k f i g z  o r c a k e n  tiil i n v a l i d i t e t e n " .  T v ä r t o m  rnzste man a n s e ,  
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E r f c r d e r l i c s  u r i c z i r u c z T i f  t e r  

F ö r  rickurvalet iir i n e d a n  uppräknadc  f a l l  häfsodeklaration 

av den  förszkrade r l l ~ r  l ä k z y i n - t r q  rörande honom cbligatoriskt; dekla- 

r a t i o n e n  eller i n t y o e t  översändsis allIid tili aterförsäkringc-Vamnas 

uDplysningskartotek - _  för pAteckn<Dz av eveRtze l l z  d2T r e g i s t r e r a d e  upp- 

g i f t e r .  F r a ,  FSC:c k o r t r e g i s t e r  i n f ö r s k i f f a s  äveri alltid utredning, 

h u r u v i d z  den persgn, se2 s k z i l  f?iirs%e?s, t i c i z a r e  sökt i n v d i d D e n -  

S 7 C P .  



AVGÖRAMDET 

Beträffande e n s k i l d  försäkrad b l i r  p e n s i o n s f ö r s ä k r i n z  an- 

t i n g e r ,  b e v i l j u d  sgicom nsrm;il  e l l e r  ozkså a v s l a g e n .  De v i d  individuell, 

f ö r s ä k r i n g a r  tillämpliga S k Z r p n i n Z s r n a ,  p r e r n i e f 8 r h ö j n i n s a r n a  ~ c h  be- 

g r ä n s n i n g s v i l l k c r e p  kr:?rner s3 ledec  i n t e  i fr2~?. Vid f a s t s t ä l l a n 5 e  





' HÄLSUDEKLARATIUN 
-0 för anslutning 

~ till gruppförsäkring 

Ar betsgivare e l ler  grupp: 

Släktnamn: Förnamn: . 

Arbetspensions- 
kortets nummer: 

Yrke eller befattning: . . 

Postanstatt: . . .. .. . .. .. .. . . . . . __. . _ _ .  . . . . .. .. ... . ..._ . Närmare adress: . .,. . . . . . ,......... . . . . . _ _ . . . _  .____........... . .................... 

Al la frågor bör besvaras 

1 Ä r  Ni för närvarande fullt frisk? 

2 Ä r  Ni för näwarande fullt arbetsför? 

3 Har Ni under de 10 senaste åren undersökts 
e l ler  behandlats av Iäkare på grund av sjukdom, 
lyte eHer skada? 

4 Har Ni under de 10 senaste åren vårdats eller 
undersköts på sjukhus, sanatorium eller annan 
vårdanstalt? 

5 Har Ni under de 3 senaste åren vari t  frånvarande 
från arbetet utan avbrott tängre t id än en vecka? 

, i För män: Anteckningarna om duglighetsklass i E r E  
militärpass eller uppbådsintyg 

(i fråga om andra ktasser än Al även punkt i LBR) 

7 Langd cm Vikt  k 

la 
eller 
nej 

Ifall frågorna under punkt 1 eiler 2 besvaras rned rnejlt eller 
under punkt 3,4 eller5 rned njar, bör en uttömmande forklaring 
givas. Om sjukdomen bör uppgivas dess art, tidpunkt, var- 
aktighet, den Iäkare sorn anlitats, det sjukhus där vgrd 
erhållits, från vitken tidpunkt symtomfri samt eventuella 
tifläggsuppgifter 

jag försäkrar at t  de svar jag Iämnat är riktiga. Samtidigt ger jag m i t t  bifatl tilt att  de Iäkare, sjukhus och inrättningar, som 
har vetskap om mina sjukdomar och mitt hälsotillstånd, Par Iärnna uppgifter om dessa omständigheter till försäkringsbolaget 
eller pensionsanstalten. 

, den 19 

Egenhändig u nderskrift 

Sökanden kan sända denna handling direkt till försäkringsbolagets eller pensionsanstattens övertäkare 

Av tivforsäkringsbolagens Gemensamma Riskprövningsnärnnd och 
Pensionsskyddscentralen godkänd blankett Käännä! 



TERVEYSSELITYS 
ry h rn äva ku utu ksee n 

liittymistä varten 

Työnantaja tai ryhmä: 

Sukunimi: E t u  n i met: 

P" 
Syntymäaika: 1 kk 1 1 syntymä- 

kunta: 
Työel äke kort in . .  . 
numero: 

Ammatti tai toimi: 

Postitoimipaikka: Lähem pi osoite: 

Kaikkiin kysymyksiin on vastattava 

1 Oletteko nykyisin täysin terve? 

2 Oletteko nykyisin täysin työkykyinen? 

3 Oletteko 10 viime vuoden aikana oi lut lääkärin tar- 
kastettavana tai hoidettavana sairauden, vian tai 
vamman johdosta? 

4 Onko  Teitä 10 viime vuoden aikana tarkastettu tai 
hoidettu sairaalassa, parantolassa tai r n u  ussa hoito- 
laitoksessa? 

5 Oletteko 3 viime vuoden aikanaollut sairauden takia 
työstänne poissa yhtäjaksoisesti enemmän kuin vii- 
kon ajan? 

6 Miehille: Sotilaspassinne tai kutsu ntatodistuksen ne 
merkinnät kelpoisuustuokasta 

(muissa kuin Al-luokassa myos LTO:n kohta) 

7 Pituus crn Paino kg 

Kyl Iä 
tai 
ei 

jos vastaus kohdan 1 tai 2 kysymykseen on Beir ta i  kohdan 3, 4 
tai 5 kysymykseen rkytläii, on annettava tarkka selitys asiasta. 
Sairaudesta on ilmoitettava sen laatu, ajankohta, kestoaika, 
kenen lääkärin hoidossa ollut, missä sairaalassa hoidettu, 
mistä saakka oireeton sekä mahdolliset lisätiedot 

Vakuutan antamani vastaukset oikeiksi. Samalla ilmoitan sallivani, että lääkärit, sairaalat ja laitokset, joiden hatlussa on tietoja 

taudeistani ja terveydentilastani, saavat antaa vakuutusyhtiötle tai eläkelaitokselle tietoja näistä seikoista. 

t kuun päivänä 19 . 

Omakätinen allekirjoitus 

Hakija voi lähettää tämän asiakirjan suoraan vakuutusyhtiön tai eläkelaitoksen ylilääkärille 

Henkivakuutusyhtiöiden Yhteisen Ratkaisulautakunnan ja 
Eläketurvakeskuksen hyväksymä lomake 

MLK li. 62 30.OOO 

Vänd! 


