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SKADEANMALAN SOLID
DéDSFALL FORSAKRINGAR

OBS! Vinligen bifoga registerutdrag frdn Skatteverket "Dédsfallsintyg och Slaktutredning" samtidigt med denna anmalan!

Forsakrings-/Gruppavtalsnummer samt Arbetsgivare/Forsakringsférmedlare
Forsékringsnummer/Gruppavtalsnummer Arbetsgivare/Forséakringsformedlare

Forsakrad/avliden

Den avlidnes namn (férsakrad/gruppmedlem/medférsékrad/barn) Personnummer

Gruppmedlems personnummer om den avlidne var medférsakrad Ddodsfallsdatum

Foretradare for dodsboet Samhdrighet med den avlidne
Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon dagtid E-postadress for korrespondens

Foérsakran

Forsakran ska fyllas i av anhorig eller annan person som vil kidnner till den avlidnes slaktférhadllanden.
Uppgifterna behovs for att forsakringsgivaren ska kunna gora en korrekt utbetalning.

I egenskap av: forsakrar jag pd heder och samvete:

(ange slaktskap/samhorighet med den avlidne t.ex. "make" eller "form&nstagare")

[ att bifogade slaktutredning, savitt jag vet, innefattar samtliga arvsberattigade
[ att ytterligare féljande arvingar, enligt vad jag vet, finns:

[ att maka/make/registrerad partner och barn saknas. Var god ange nedan om andra arvsberattigade personer finns:

Namn samt sléktskap med den avlidne Personnummer

Namn samt sléktskap med den avlidne Personnummer

Besvara nedanstdende fragor a, b, c, om den avlidne var gift eller hade registrerad partner

a) Foreldg i den avlidnes &ktenskap hemskillnad eller hade den avlidne och/eller dennes [~ Nej
maka/make ingivit ansékan om aktenskapsskillnad? |_ Ja
b) Om den avlidne var registrerad partner, hade ansdkan om upplésning av partnerskap [ Ja ™ Nej

ingivits till domstol?

c) Om ansbdkan om dktenskapsskillnad/ansékan om uppldsning av partnerskap ingivits till Datum
domstol, var god ange datum:

Besvara nedanstdende frdga d, om den avlidne var ogift

d) Sammanbodde den avlidne under dktenskapsliknande férhdllande med ogift person? [ Ja [ Nej

Om Ja, ange den sammanboendes namn Personnummer Fr.o.m. datum

Fraga e) nedan besvaras alltid

e) Vad var orsaken till dodsfallet? [ Sjukdom [ Olycksfall

Diagnos/sjukdom som foranlett dodsfall? Vid olycksfall bifoga garna kopia pa obduktionsprotokoll och/eller polisrapport om sadan finns.

Underskrift nedan av den som avger forsdakran

Ort och datum Namnteckning
Telefon dagtid Namnfoértydligande

E-postadress for korrespondens
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Begaran om utbetalning

I egenskap av: anhaller jag om utbetalning av forsakringsbeloppet.
(ange slaktskap/samhérighet med den avlidne t.ex. "make" eller "férmanstagare")

Ange nedan till vilket bankkonto utbetalning ska ske:

Kontohavarens namn Personnummer

Bankens namn samt clearingnummer Kontonummer

Omyndig férm3nstagares belopp ska (om beloppet Gverstiger 1 prisbasbelopp) insattas pa éverférmyndarsparrat bankkonto.
Ange nedan den omyndiges kontouppgifter. Bifoga kopia av kontobevis med uppgift om dverférmyndarsparr.

Kontohavarens namn Personnummer

Bankens namn samt clearingnummer Kontonummer

Vid omyndig kontohavare, ange nedan formyndarens namn och adress om annan an efterlevande maka/make.

Férmyndarens namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon dagtid E-postadress for korrespondens
Arvsavstdende

Férmanstagaren kan under vissa forutsattningar helt eller delvis avsta fran forsakringsbelopp till forman for den/de
narmast efter formanstagaren berattigade.

Férmanstagaren dnskar eventuellt avstd; vanligen satt ett kryss om kontakt 6nskas: l_ Ja

Underskrift av den som begar utbetalning

Ort och datum Namnteckning

Personnummer Namnfértydligande

Utdelningsadress Postnummer och ort

E-postadress for korrespondens Telefon dagtid

Gruppféretradarens/arbetsgivarens bekraftelse

BIFOGA, OM MOJLIGT, EN KOPIA PA FORSAKRINGSBESKEDET. Nedanstidende uppgifter ska fyllas i av gruppféretridare eller arbetsgivare och &r en
bekraftelse pd forsdkringstillh6righet. Uppgifterna ska avse forsdkringens omfattning vid tidpunkten for dodsfallet.

[~ Gruppmedlem [~ Medfdérsdkrad maka/make/registrerad partner [T Medférsdkrad sammanboende [~ Barn

Férsékring Ansluten - &r, manad, dag Avregistrerad - &r, manad, dag Premien betald till (datum)

Om den avlidne var gruppmedlem, har premie erlagts for medférsakrad? [ Ja [ Nej

Om Ja, till och med (a°1r, maénad, dag) Gruppmedlemmens namn (anges om den avlidne var medférsakrad)

Forsakringsbelopp gruppmedlem Forsakringsbelopp medférsakrad

Gruppmedlemmen var anstélld sedan - 8r, manad, dag Den avlidne var vid tiden for dédsfallet frAnvarande fran arbetet sedan - &r, manad, dag
P& grund av: Gruppforetradarens/arbetsgivarens namnteckning

Ort och datum Gruppforetradarens/arbetsgivarens namnfortydligande

Forsakringsgivare: Generali PanEurope Ltd.
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