Fe , Fullmaktsk

Anslutningsavtal - Fullmaktskollen

Bakgrund

Fullmaktskollen i Sverige AB, nedan FMK, ar ett mellan branschorganisationerna Svensk Forsakring och Svenska forsakringsformedlares
férening gemensamagt bolag. Bolaget har bildats i samverkan med Pensionsmyndigheten. Bolagets uppdrag ar att, utan vinstintresse,
utveckla, forvalta och handha den dagliga driften av en digital fullmaktsnod, fullmaktskollen.se, i syfte att pa uppdrag av olika aktorer pa
ett sakert och effektivt satt, bistda med hanteringen av fullmakter géllande personférsakringar beroende av alder, liv eller halsa.

Genom anslutning till fullmaktskollen.se lamnar nedan angivna uppdragsgivare i uppdrag till FMK, att hantera och distribuera fullmakter
i enlighet med detta avtal och vid var tid gallande allmanna villkor. De vid detta avtals tecknande gallande Allmanna villkor, bifogas detta

avtal Bilaga 1. Vid var tid géllande allmanna villkor finns publicerade pa FMK:s hemsida, www.fullmaktskollen.se

Parter
Uppdragstagare

Fullstandigt féretagsnamn

Fullmaktskollen i Sverige AB

Organisationsnummer

556963-8017

Kontaktperson

Camilla Algeroth von Thiele

Telefon

08-522 780 48

E-postadress

camilla.algeroth-von-thiele@sfadm.se

Postadress Postnr Ort

Box 24106 104 51 Stockholm
Uppdragsgivare
Fullstandigt féretagsnamn Organisationsnummer
Kontaktperson Telefon
E-postadress
Postadress Postnr Ort

Ovan angivna Uppdragsgivare dr ansluten sasom (valj alternativ 1 och/eller 2)

1 Fullmaktshavare

Abonnemangsniva* [Invaa [nivast [ Jnivasz [ Jnvac [ ]nNivap

Ingar i koncern och/eller verkar under en gemensam firma**

Koncern/gemensam firma

eller som anknuten férsakringsférmedlare***

Uppdragsgivaren har tillstand att bedriva forsakringsformedling, eget tillstand

1

Ja D Nej

Uppdragsgivaren ar registrerad hos InsureSec

[]

Ja I:l Nej

2 Behorighetskontrollerande part

Vilj ett av nedanstaende alternativ

Egen part med senast redovisat antal forsakringar®

Antal férsékringar

Part som ingar i koncern med moderbolag*

Moderbolag i koncernen

Part som inte ar ett forsakringsforetag/tjanstepensionsforetag

Fortsatt pa nasta sida




r Fullmaktskollen

Anslutning till fullmaktskollen.se kommer att ske via (valj ett av féljande alternativ)****

1 Direktanslutning (med egen systemintegration)

2 Anslutningsleverantor

Uppdragsgivaren bemyndigar harmed anslutningsleverantoren att for Uppdragsgivarens rakning foretrada Uppdragsgivaren
gentemot FMK i samtliga arenden rérande tekniska fragor, support samt uppkoppling och anslutning till fullmaktskollen.se.

Anslutningsleverantor Organisationsnummer

3 Webbportalen (utan systemintegration)

* se Bilaga B — Prisbilaga med principer for kostnadsférdelning

** Fullmaktshavare som verkar inom samma koncern och/eller under en gemensam firma kan omfattas av samma abonnemangsniva
under forutsattning att en och samma anslutningspunkt till Fullmaktskollen.se anvéands for koncernen eller den gemensamma firman.
*** se Allmanna villkor p. 1.5 — krav for registrering av Férmedlingsfullmakt. Fér Uppdragsgivare som énskar ansluta sig som
Fullmaktshavare och registrera Férmedlingsfullmakt inhdmtas ett registerutdrag (Arendeutdrag) frén InsureSec. Uppdragsgivaren ska i
samband med ansékan om anslutning tillse att Arendeutdrag tillstélls Fullmaktskollen genom att Uppdragsgivaren skickar en sérskild,
av Fullmaktskollen tillhandahallen, begéran om Arendeutdrag till InsureSec via e-post.

**** se Allmanna villkor p.1.6

Detta avtal har upprattats i tva exemplar av vilka parterna tagit var sitt

Underskrift Fullmaktskollen

Ort Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Underskrift Uppdragsgivaren

Ort Datum

Namnteckning

Namnfortydligande
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