L

Anmalan om dodsfall

Gruppforsakring S kan d ia :

Skadeanmélan &r till for att underlatta och paskynda arendets handlaggning. Var darfér noga
nar du fyller i anmaélan. Texta garna. OBS! Gl6m inte underskrift. Vid brist pa utrymme kan
svar ldmnas pa separat papper. GIém da inte att skriva personnummer, namn och gruppavtal

overst pa pappret. Blanketten skickas till

Denna blankett samt registerutdrag fran Skatteverket, ”Dédsfallsintyg och Slaktutredning”, Skandia _

bifogas och skickas till Skandia. Dokumenthantering, R802
106 37 Stockholm

Gé& in pd www.skandia.se/personuppgifter och l&s om hur vi behandlar era personuppgifter. Telefon: 0771-55 55 00

1. Férsakringstagare

Foretag/arbetsgivare/forening/férbund Gruppavtal nr
[

Den avlidnes namn Dédsfallsdatum (AAAA-MM-DD)

L1 1=1 | =1 |
Den avlidnes personnummer Gruppmedlemmens personnummer Observera!l Avser anmalan medférsékrad anges

aven den anstalldes (gruppmedlemmens) person-
AN I I I Ml A I AN I I I Ml A A N nummer.

Foretrédare for dodsboet Samhérighet med den avlidne
Utdelningsadress [Postnummer och ortnamn

2. Dodsorsak

Var god ange dédsorsak

Berodde dodsfallet pé olycksfall pa fritiden?

- INej [ ]ua

Om "Ja”, beskriv handelseférloppet

3. Slaktskap

[ Slaktskap eller annan samhérighet med den avlidne anges har

| egenskap av: forklarar jag pa heder och samvete

_| att bifogade slaktutredning, savitt jag vet, innefattar samtliga arvsberattigade

att make/registrerad partner och barn saknas. Ange om andra
_| att sa vitt jag vet finns ytterligare arvingar, enligt nedan: arvsberattigade personer finns:

Efternamn och férnamn |Sléktskap med den avlidne Personnummer

Efternamn och férnamn |Sléktskap med den avlidne Personnummer

4. Besvaras om den avlidne var gift eller hade registrerad partner
Foreldg i den avlidnes &ktenskap hemskillnad eller hade den avlidne och/eller dennes make ingivit ansdkan om &ktenskapsskillnad?

- INej [ ]ua

Om den avlidne var registrerad partner, hade ansékan om uppldsning av partnerskap ingivits till domstol?

INej [ ]ua

Om ansékan om aktenskapsskillnad/ansékan om upplésning av partnerskap ingivits till domstol, ange datum (AAAA-MM-DD):

PG

-6695:10 PG-6695:10 SID 1 (3)

Signatur

r r _ r

—



5. Besvaras om den avlidne var ogift

Var den avlidne sambo enligt sambolagen? (Med sambo avses tva personer som stadigvarande bor tillsammans i ett parférhéllande och har gemensamt hushall.)

- INej [ ]ua

Om "Ja”, ange den sammanboendes namn

Fr.o.m. datum (AAAA-MM-DD)

Personnummer

6. Uppgifter for utbetalning Utbetalning sker till géllande férmanstagare.

Omyndig férmanstagares belopp ska (om beloppet dverstiger 1 prisbasbelopp) inséttas p& éverféormyndarsparrat bankkonto.

Personnummer

Namn

Clearingnummer

Kontonummer

Personnummer

Namn

Clearingnummer

Kontonummer

Personnummer

Namn

Clearingnummer

Kontonummer

Personnummer

Namn

Clearingnummer

Kontonummer

Personnummer

Namn

Clearingnummer

Kontonummer

Personnummer

Namn

Clearingnummer

Kontonummer

7. Ovriga upplysningar

Ange till exempel om barn véntas, vardnadshavare/férmyndare fér omyndiga, god man fér vuxen, férmanstagare vill avsta forsakrings-
belopp eller om myndig formanstagare satts i konkurs.

8. Uppgiftslamnare Om uppgiftslamnaren inte &r slakt med den avlidne behdvs fullmakt.
Jag intygar att lAmnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.
Jag samtycker till att Livforsékringsbolaget Skandia dmsesidigt/Forsakringsaktiebolaget Skandia (publ) fér beddémning av sitt ansvar,

hos férsakringsbolag och annan férsakringsinrattning, Forsakringskassan, skattemyndighet och annan myndighet, upplysningsféretag

samt arbetsgivare, inhamtar de upplysningar som Skandia anser nédvandiga.

Samtycket omfattar inte uppgifter om den avlidnes hélsotillstand.

Datum (AAAA-MM-DD)

2,0\ | |- |

Namnteckning

Ort

Namnfértydligande

Utdelningsadress

[Postnummer och ort

Telefon dagtid (aven riktnummer)

[ Mejladress

PG-6695:10

SID 2 (3)

Signatur




=

9. Gruppfoéretradarens uppgifter vid sjalvadministrerade avtal

For sjalvadministrerade avtal ska nedanstdende uppgifter lamnas av féretradaren for gruppen.

Gruppférsikringens omfattning Anslutningsdatum Foérsakringsbelopp

vid dodsfallet. Fyll ej i skuggade félt. Gruppmedlem Medférsékrad Gruppmedlem Medférsékrad Premie betald t.o.m.

Liv - grundbelopp
— tillaggsbelopp
Sjukkapital - grundbelopp
— tillaggsbelopp
Trygghetskapital - grundbelopp
— tillaggsbelopp
Karens
Sjuk - grundbelopp
Karens
— héjningsbelopp
Olycksfall - heltid
— fritid
Sjuk och olycksfallsforsakring
fér vuxna
Barnférsakring
Barnsjuk
Barnolycksfall
Familjeskydd
|Gruppf6retréidarens underskrift I Namnfértydligande
Datum (AAAA-MM-DD)
2,0 | | | | qmp
Telefon (aven riktnummer) |Mej|adress
Livférsakringsbolaget Skandia, 6msesidigt
Sate: Stockholm
Org.nr: 516406-0948 PG-6695:10 SID 3 (3)
r r _ r
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