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Foretag/Organisation Organisationsnummer Avtalsnummer

Adress Postnummer Ort
Namn pé den som skéter dédsboets angelagenheter (kontaktperson) Personens samhérighet med den avlidne
Utdelningsadress Postnummer Ort
Namn Personnummer Datum for dodsfallet
Utdelningsadress Postnummer Ort

Ange namn och personnummer pa gruppmedlem om den avlidne var medférsakrad eller barn.

Namn Personnummer

D Dédsfall under graviditet Ange graviditetsvecka vid dédsfall:

Ange ditt namn Slaktskap med den avlidne Ditt personnummer

Berodde dodfallet pé ett olycksfall. Vid sjukdom, nér stélldes diagnosen?
D Ja D Nej  Dodsorsak (om denna &r kénd):
Nar intraffade olyckan? Ar, manad, dag och klockslag.

Vid vilket sjukhus/klinik faststélldes dodsfallet?

Bifoga Skatteverkets "Dédsfallsintyg och sléktutredning". Ar alla arvsberattnigde personer upptagna i slaktutredningen?

DJa DNej

Var den avlidne gift eller registrerad partner vid dédsfallet?

I:, Nej D Ja, med:

Hade den avlidne eller dennes make/registrerad partner ansékt om skilsmassa /upplosning av partnerskap vid dodsfallet?
D Nej D Ja, vid foljande tingsrétt:

Var den avlidne sambo med nagon vid dédsfallet?

I:, Nej D Ja, med: (namn, personnummer)

Var den avlidnes sambo gift eller registrerad partner med nagon annan &n den avlidne?

D Nej D Ja, med: (namn, personnummer)

Jag forsakrar att lamnade upppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga.

Ort Datum Underskrift

Vénd >

If Skadeférsakring AB (publ), Séte: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102



Ersattning betalas till forsakringens férmanstagare. Om sarskilt formanstagarférordnande finns betalas ersattningen enligt detta, annars enligt férmansta-
garférordningen i forskringsvillkoren. Om en férmanstagare &r omyndig maste bankens intyg om 6verférmyndarsparr bifogas for belopp som dverstiger

1 prisbasbelopp.

Férmanstagarens namn

Personnummer

Bankens namn och adress Clearingsnummer Kontonummer
Férmanstagarens namn Personnummer
Bankens namn och adress Clearingsnummer Kontonummer
Férmanstagarens namn Personnummer
Bankens namn och adress Clearingsnummer Kontonummer

Jag forsakrar att lamnade upppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Ort Datum

Underskrift

Namnfortydligande

Personnummer

Den avlidne var forsakrad som
D Gruppmedlem D Medforsakrad make/partner/sambo (ringa in vilket)

D Barn

Nar anslots den avlidne till gruppforsakringen?

Namn péa den avlidne

Personnummer

Ange gruppmedlemmens namn om den avlidne var medférsakrad:

Gruppmedlemmens personnummer

Vid dodsfall av barn, ange férsakrads namn

Personnummer

Forsakringsbelopp

Anslutningsdatum

Betald t.o.m

D Livforsakring

D Livférsakring med fortidskapital
D Olycksfallsfrsékring

D Sjuk- och olycksfallsférsakring

Jag forsakrar att lamnade upppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Ort Datum

Underskrift

Befattning Telefonnummer

Namnfortydligande

Skicka anmalan till:
If Skadeforsakring
P100

106 80 Stockholm

Vid fragor ring 08-792 72 27




