bliwa

ANMALAN OM DODSFALL
Tjanstegrupplivforsakring — TGL

Bliwa Livférsakring, 6msesidigt
Box 5125 102 43 STOCKHOLM
Tfn 08-696 22 80

sida1av2
Nedanstaende uppgifter fylls i av den som skéter férsédkringen pa foretaget. Avtalsnummer
Arbetsgivaren ska underteckna anmélan.
Uppgifter om den avlidne
Namn Personnummer
Dodsorsak Datum for dodsfallet
Uppgifter om den avlidnes forsdkring
Undertecknad arbetsgivare intygar att den avlidne vid dédsfallet Den anstélldes anstallningstid
omfattades av foretagets tjanstegrupplivforsakring sésom
|:| anstalld vid |:| make/registrerad partner till en anstalld [:r om . T om .
foretaget vid foretaget ar manad Dag ar manad dag
(For information om ersattning fran
makeforsakring, se forsakringsvillkoren.)
Den anstalldes ordinarie arbetstid
|:| heltidstjanst |:| deltidstjanst med ordinarie arbetstid av ........... timmar per helgfri vecka
Den anstallde hade vid tiden for dddsfallet varit franvarande fran arbetet sedan (besvaras om det ar den anstéllde som har avlidit)
Ar il MANAd ...t dag............ PA GIUNG AV ettt ettt ettt et et et etetetetaaraeaanaanas
Uppgifter om antal betalande TGL-forsédkrade
Antal betalande anstallda
Hela avtalet ska upphoéra fro m vid aterbetalning av 6verskjutande premier, ange bankgiro nr
Jag bekriftar att ovanstaende uppgifter ar riktiga
Ort och datum Arbetsgivarens underskrift
Foretagets namn Namnfortydligande
Utdelningsadress Postnummer och ort Telefon (aven riktnummer)

For att Bliwa Livférsédkring ska kunna handlédgga édrendet ska denna blankett samt
registerutdrag fran Skatteférvaltningen “Dédsfallsintyg och slaktutredning” insdndas samtidigt.

FORSAKRAN - ska fyllas i av ndgon anhérig eller ndgon annan som vil kdnner den avlidnes sliktférhallanden.
Uppgifterna behovs for att Bliwa Livforsakring ska kunna gora en korrekt utbetalning enligt fdrmanstagarférordnandet.

Observera att barn utom aktenskap har arvsratt efter saval fadern som faderns slakt.

Kryssa for i lampliga rutor.

| €ENSKAP @V .ot forsakrar jag pa heder och samvete att
(sléktskap/samhdérighet med den avlidne t ex "make” eller "férmanstagare”)

|:| bifogade slaktutredning, savitt jag vet, innefattar samtliga arvsberattigade
|:| make/registrerad partner och barn saknas

|:| savitt jag vet, finns ytterligare arvingar enligt nedan:

Efternamn och férnamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

samt vid makeforsakring i tjianstegrupplivforsakring

|:| att féljande barn finns, enligt vad jag vet, vilka inte ar barn till den avlidne, men som
vid tidpunkten for dédsfallet stod under dennes eller makens/partnerns vardnad

Efternamn och férnamn Personnummer
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Besvaras om den avlidne var gift eller hade registrerad partner

Hade ans6kan om aktenskapsskillnad eller uppldsning av partnerskap lamnats in fill |:| Ja |:| Nej

domstol?

OmM "Ja”, @NGE dAUM: ...ttt ettt et e e e e e e aenns

Forelag s k hemskillnad i den avlidnes aktenskap?
(nagot som man kunde fa enligt tidigare lagstiftning och som i sa fall galler an)

Llua [ Nej

Besvaras om den avlidne var ogift

Sammanbodde den avlidne under aktenskapsliknande férhallanden med ogift person? |:| Ja |:| Nej

Om ”Ja”, ange sambons

1121001 AP PErSONNUMIMET: .. De var samborsedan .....................

Foretradare for dodsboet

Namn

Samhdorighet med den avlidne

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Underskrift av den som avger forsakran

Ort och datum

Namnteckning

Telefon dagtid (&ven riktnr)

Begéaran om utbetalning

I egenskap av .....cccccoveiiiiiiiiieniniies

anhaller jag om utbetalning av férsakringsbelopp.

(sléktskap/samhérighet med den avlidne t ex "make” eller "férmanstagare”)

Kontohavarens namn

Kontohavarens personnummer

Clearingnummer | Kontonummer

Kontohavarens namn

Kontohavarens personnummer

Clearingnummer | Kontonummer

Kontohavarens namn

Kontohavarens personnummer

Clearingnummer | Kontonummer

Kontohavarens namn

Kontohavarens personnummer

Clearingnummer | Kontonummer

Observera att en omyndig formanstagares belopp ska séttas in pa éverférmyndarsparrat bankkonto om beloppet 6verstiger 1 prisbasbelopp.
Uppge den omyndiges clearing och kontonummer. Bifoga kopia av kontobevis med uppgift om éverférmyndarsparr.

Vid omyndig kontohavare ange formyndarens namn och adress:

Namn

Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Underskrift av den som begar utbetalning

Ort och datum

Namnteckning

Telefon dagtid (aven riktnummer)

Namnfértydligande

Utdelningsadress

Postnummer och ort
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