Kund: ANMALAN OM INTRAFFAT DODSFALL

Forsakringsnr:

Den avlidnes namn Den avlidnes personnr: Ar ‘ man ‘ dag ‘ nr
Foretradare for dodsboet Samhdrighet med den avlidne

Utdel ningsadress Postnr Ont

Livforsakringsbel opp

OVRIGA UPPLYSNINGAR

Registerutdrag fran Skatteforvaltningen ” Dodsfallsintyg och slaktutredning” bifogas. ” Forsakran” pa denna blanketts
baksida skall varaifylld av anhorig eller annan somval kanner den avlidnes slaktforhallande. Fér omgaende
handlaggning skall dessa blanketter insandas samtidigt.

Riktigheten av ovanstdende uppgifter bestyrksoch ar en bekr aftelse pa for sakringstillhorighet

Ort Datum

For Gefvert AB Namnfortydligande
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KOMPLETTERING AV SKATTEFORVALTNINGENS DODSFALLSINTYG
OCH SLAKTUTREDNING

Den avlidnes personnr - Férsamling

FORSAKRAN (avges av anhorig eller annan som va kanner den avlidnes sl aktférhallanden). Uppgifterna behovs for att forsakrings-
givaren skall kunna gora korrekt utbetalning enligt forméanstagarforordnandet. Observera att barn utom aktenskap har arvsrétt efter saval
fadern som faderns slakt. Eftersom arvsrétten & 6msesidig har barnets far och dennes slakt ocksa arvsrétt efter barnet

Var god kryssa for i |ampliga rutor

| egenskap av forklarar undertecknad pé heder och samvete
(slaktskap eller annan samhdrighet med den avlidne anges hér)

[ att bifogade slaktutredning, svitt jag vet, innefattar samtliga arvsberattigade

[ att ytterligare foljande arvingar, enligt vad jag vet, finns:

[] att make och barn saknas. Var god ange om andra arvsberéttigade personer finns

Efternamn och fornamn Personnr Slaktskap med den avlidne
Berodde dodsfallet pa ett Om dodsorsaken ar kand
olycksfall som intraffat pafritiden [ nej O 3a av Er, var god ange denna

SKALL BESVARASOM DEN AVLIDNE VAR GIFT

Foreldg i den avlidnes dktenskap hemskillnad eller hade den avlidne
och/eller dennes make ingivit ansdkan om aktenskapsskillnad? ] Nej 0 Ja
Om ansdkan om aktenskapsskillnad ingivitstill domstol, var god ange datum:

SKALL BESYARASOM DEN AVLIDNE VAR OGIET

Sammanbodde den avlidne under &ktenskapsliknande férhallanden med ogift person
Il Nej []Ja Om”Ja’, den sammanboendes Namn:

sammanboende fr o m: Personnr:

Under skrift av den som avger forsakran

Jag intygar att |amnade uppgifter & fullstdndiga och sanningsenliga
Jag medger att |akare, sjukhus eller annan vérdanstalt och allmén forsikringskassa eller annan forsakringsinréttning far 1amna de upplysningar
som forsakringsgivaren behover for att utreda huruvida den anmélda skadan/sjukdomen omfattas av forsakringen enligt forsakringsvillkoren.

Ort Datum Namnteckning Telefon

BEGARAN OM UTBETALNING

| egenskap av anhéller undertecknad om utbetal ning av foérsakringsbel opp
(har anges make, sambo, formanstagare, etc)
Onskar formanstagare att utbetalning sker till bank, anges bankens namn, adress, clearing- samt kontonr.

Bank Clearingnr. Kontonr

Om férmyndaren & annan an efterlevande make, ange férmyndarens namn och adress

Namn Utdelningsadress

Postnr Ortnamn

UNDERSKRIFT AV DEN SOM BEGAR UTBETALNING

Jag intygar att |amnade uppgifter & fullstdndiga och sanningsenliga
Jag medger att |&kare, sjukhus eller annan vérdanstalt och allmén forsakringskassa eller annan forsakringsinréttning far 1amna de upplysningar
som forsékringsgivaren behdver for att utreda huruvida den anmal da skadan/sjukdomen omfattas av forsékringen enligt forsakringsvillkoren.

Ort Datum Namnteckning Namnfortydligande

Utdel ningsadress Postnr Ortnamn Telefon dagtid
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