EURO

Accident

ANMALAN OM DODSFALL

Framsidan av denna blankett ska fyllasi och undertecknas av Gruppavtalsnr: 400054
den som skoter forsakringen pa foretaget

Blanketten skickas till: Gefvert AB, Danderydsgatan 14, 114 26 Stockholm

Den avlidnes namn Den avlidnes personnummer Ar man dag nr
Gruppmedlemmens Ar man dag nr
personnummer

Observera: Avser anmalan medforsakrad anges &ven den anstélldes/gruppmediemmens personnummer

Foretradare for dodsboet Samhérighet med den avlidne

Utdelningsadress Postnummer Ort

Den avlidne var forsakrad i egenskap av
] Gruppmedlem [ medforsskrad make/registrerad partner [] medférsikrad sammanboende 1 Bamn (Barrnforsakring)

Gruppmedlemmens namn (anges om den avlidne var medférsékrad)

Premie for dodsfallsbelopp betaldt om Ar méan

Den avlidne andl6ts till dodsfallsbel oppet Ar man

Om den avlidne var gruppmediem, har premie erlagts for medférsakrad M &nadspremi e-dodsfallshel opp
betraffande:
Gruppmediem kr: Medférsékrad kr:

Ddodsfallsshbelopp i kr

Dodsfalls ] Jatomar mén O Ne
belopp Gruppmediem: Medférsakrad:

Gruppmediemmen var anstélld sedan Ar man dag

Den avlidne var vid tiden for dodsfallet | Ar man dag Pagrund av:
frénvarande frén arbetet sedan:

Ovriga upplysningar

Registerutdrag fran Skatteforvaltningen ” Dodsfallsintyg och Slaktutredning” bifogas. Bifoga dven sukhistorik (036-intyg), bestélles hos For sikringskassan.
For omgaende handlaggning skall dessa blanketter insindas samtidigt. ” Forsakran” pé denna blanketts baksida skall fyllasi av anhérig.

Riktigheten av ovanstdende uppgifter bestyrks och &r en bekraftel se pa forsakringstillhorighet

Ort Datum Gruppforetradarens/arbetsgivarens underskrift

Arbetsgivare Tfn arb (&ven riktnr) Namnfortydligande

Utdelningsadress Postnummer Ort

Den avlidnes PersSOnNUMIMET ... ......vueeenee e veeee e en e venreeaneeenes OChfOrsSamMIiNg.......ov v e e e

FORSAKRAN skall fyllasi av anhérig eller annan som val kénner den avlidnes slaktférhallanden.

Dodsfall 2004(1)




Uppgifterna behgvs for att Euro Accident skall kunna gora korrekt utbetalning enligt formanstagarforordnandet. Observera att barn utom dktenskap har arvsrétt efter
sévél fadern som faderns slakt. Eftersom arvsrétten & 6msesidig har barnets far och dennes slakt ocksa arvsrét efter barnet.

Var god kryssa for i lampliga rutor

[ @OENSKAD AV. .. . e et et et et et et et e e et et et forklarar undertecknad p& heder och samvete
(sléktskap eller annan samhdrighet med den avlidne anges hér)

[ att bifogade slaktutredning, SAvitt jag vet, innefattar samtliga arvsberéttigade

[ at ytterligare féljande arvingar, enligt vad jag vet, finns.

D Att make/registrerad partner och barn saknas. Var god ange om andra arvsberéttigade personer finns.

Efternamn och férnamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

Om ytterligare utrymme behovs, var god fortsitt p& separat handling

Berodde dodsfallet pa ett olycksfall Om dddsorsaken &r kand, var god ange denna:

o , O

Nej

Skall besvaras om den avlidne var gift eller hade registrerad partner

Foreldg i den avlidnes sktenskap hemskillnad eller hade den avlidne och/eller dennes make ingivit ansdkan om dktenskapsskillnad? [(Ja Ehej
Om den avlidne var registrerad partner, hade ansdkan om uppldsning av partnerskap ingivits till domstol? O Ja D\lej

Om ansbkan om 8ktenskapsskillnad/ansdkan om uppl6sning av partnerskap ingivits till domstol, var god ange dafUM:. .. ......ou.iuet it eee e

Skall besvaras om den avlidne var ogift

Sammanbodde den avlidne under aktenskapsliknande férhallanden med ogift person? Da O Nej Om Ja, ange den sammanboendes.

NAMN e PEESONNE (L0 SIFFTON) e BT O e e

Underskrift av den som avger forsakran

Ort Datum Namnteckning Tfn (&ven riktnr)

BEGARAN OM UTBETALNING

| @OENSKAPD @V et et et et e anhaller undertecknad om utbetalning av forsakringsbelopp.
(hér anges make, sambo, formanstagare o sv

Onskar férmanstagare att utbetalning skall ske till bank anges bankens namn. Samt clearing- och kontonummer.

Bankens namn Clearingnummer Kontonummer

Omyndig férmanstagares belopp skall (om beloppet dverstiger 2 basbelopp) inséttas pa dverformyndarsparrat bankkonto. Uppge kontonummer fér den omyndige. Ar kontot dverférmyndarspérrat?

Ja Nej

1
_Qéns nani—! Clearingnummer Kontonummer

Om férmyndaren &r annan &n efterlevande make ange férmyndarens namn och adress

Namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort
AVSTAENDE

Formanstagaren kan under vissa forutsattningar helt eller delvis avsta fran forsakringsbelopp till forman for den/de nérmast efter formanstagaren beréttigade.

Formanstagaren 6nskar eventuellt avstd; var god tag kontakt [N

Underskrift av den som begér utbetalning

Ort Datum Namnteckning Namnfortydligande

Utdelningsadress Postnummer Ortnamn Tfn dagtid (&ven riktnr)
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