GARANT FORSAKRINGAR VIA

QY FORENADELIV foretagarna’

Forenade Liv Gruppforsékring AB, 106 60 Stockholm
Anmaélan om dodsfall

Skadeanmadlans fragor r till fér att underlidtta och paskynda Skickas till: Foretagarnas Forsakringsservice
drendets handldggning. Var dérfér noga nér du fyller i anmélan. Box 9600, 117 91 Stockholm

Gruppavtal nr

GARANT Senior 40059

Uppgifter om den avlidne

Den avlidnes namn Den avlidnes personnummer

Datum for dodsfallet Gruppmedlemmens personnummer

Observeral Om anmalan avser medforsakrad,
ska dven gruppmedlemmens personnummer anges:

Viktigt! ”Dédsfallsintyg och sldktutredning” fran Skatteverket ska bifogas till anmélan.

Foretradare for dodsboet

Namn pa den som skéter dédsboets angelagenheter Samhdrighet med den avlidne
Utdelningsadress Postnummer och ort
E-postadress Telefon dagtid (&ven rikthnummer)

LIVFORSAKRING — GRUND, utbetalning till dédsboet

Dodsboets konto —d v s konto som har tillhért den avlidne

Kontoinnehavarens namn

Bankens namn Clearingnummer | Kontonummer

*) Om kontonummer till dédsboet saknas, utbetalas beloppet till dédsboet med en bankgiroavi.
Om férmanstagare ar insatt, utbetalas beloppet till formanstagaren/férmanstagarna.

Ovriga upplysningar

Uppgiftslamnarens underskrift

Datum Namnteckning Telefon dagtid (aven riktnr)

OBS! Om den avlidne ocksa har haft Livforsédkring — Tillval, ska dven blankettens baksida ifyllas. »

Var god fortsitt pa nédsta sida
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LIVFORSAKRING — TILLVAL, utbetalning till formanstagare

| egenskap av anhaller jag om utbetalning av forsakringsbeloppet.
(ange slaktskap/samhorighet med den avlidne, t ex "make”, "barn” eller "formanstagare”)

Namn (v.g. texta) Telefon dagtid (aven riktnummer) | E-postadress

Utdelningsadress Postnummer och ort

Ange vilket bankkonto som beloppet ska betalas ut till:

Kontoinnehavarens namn
[] gemensamt konto med forsakringstagaren/dédsboet

Bankens namn Clearingnummer | Kontonummer

Avstdende

Formanstagare kan under vissa forutsattningar helt eller delvis avsta
fran forsakringsbelopp till forman for den/de narmast efter formans- Formanstagaren 6nskar eventuellt avstd; var god tag kontakt: [ ] Ja
tagaren beréttigade.

FORSAKRAN
ska fyllas i av nagon anhérig eller nagon annan som vél kdnner den avlidnes slaktforhallanden.
Uppgifterna behdovs for att Forenade Liv ska kunna gora en korrekt utbetalning.

Observera att barn utom &ktenskap har arvsratt sdval efter fadern som efter faderns slékt.
Eftersom arvsratten ar émsesidig har barnets far och hans slékt ocksa arvsratt efter barnet.

| egenskap av forsakrar jag p& heder och samvete
(ange slaktskap/samhorighet med den avlidne, t ex "make”, "barn” eller "formanstagare”)

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

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

Efternamn och férnamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

Om ytterligare utrymme behdovs, fortsitt pa separat handling.

Besvaras om den avlidne var gift eller hade registrerad partner

Hade anstkan om aktenskapsskillnad eller upplésning av partnerskap lamnats in till domstol? JJa [ Nej

Om "Ja”, ange datum:

Besvaras om den avlidne var ogift/sambo

Om "Ja”, ange sambons namn
Sammanbodde den avlidne under aktenskaps-
liknande forhallanden med ogift person?

Sambons fullstandiga personnummer De var sambor sedan

[ Ja [ Nej

Underskrift av den som begar utbetalning och avger férsékran

Datum Namnteckning Telefon dagtid (aven rikthummer)
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