LFAB 06036-01 Form & Profil 2007-09

Anmalan om dodsfall

h1 Lénsforsdkringar Barnskydd frivillig grupplivforséakring

Bank & Forsdkring

Avser barn till och med utgadngen av den manad barnet fyller 18 ar
Barnskydd ingar i forsakrads Grupplivforsakring med fortidskapital

Uppagifter

Foretag/arbetsgivare/férening/férbund Gruppavtal nummer

Forsakrade barnets namn Forsakrade barnets personummer Finns inte fullstandigt personnummer

Ar-mén-dag

Gruppmedlems namn Gruppmedlems personnummer

Medférsakrads namn (om barnet inte &r barn till gruppmedlem) Medférsakrads personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

E-postadress Telefonnummer dagtid (&ven riktnr)

Den avlidne &r barn till

’—‘ Gruppmedlem och medférsékrad ’—‘ Gruppmedlem ’—‘ Medférsakrad make/registrerad partner/sambo

Ar barnet folkbokfért pA samma adress som gruppmedlemmen? ‘ Om "Nej", ange adress

’—‘ Ja ’—‘ Nej

Ange dodsorsaken om den ar kéand Har du/ni fatt vardbidrag for barnet?

’—‘ Nej

Ja (sand in samtliga intyg fran Forsékringskassan)

Sand in "Dédsfallsintyg med slaktutredning” som begérs fran Skatteverket

Arvsberattigat barn ar aven barn som har avlidit efter den 28:e havandeskapsveckan utgang, i detta fall ska aven intyg fran sjukhus eller
kurator sé&ndas in med denna blankett, dar aven uppgift om foréaldrars personnummer finns med.

Dodsboets kontouppgifter

rBeIoppet betalas i forsta hand till barnets dédsbo, i andra hand till foraldern som har férsakringen.
Pengarna betalas ut som begravningshjalp.

Bankens namn och ort

Clearingnummer Kontonummer Personkontonummer

Underskrifter

Jag forsakrar, i egenskap som foralder och vardnadshavare, p& heder och samvete att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.
Jag medger att lakare, sjukhus eller annan vardanstalt samt forsakringsinrattning (inkl allman forsakringskassa, Polismyndighet och Statistiska Centralbyrén)
far lamna bolaget de upplysningar som bolaget behéver fér bedémande av (mina) ersattningsansprak.

Datum Gruppmedlemmens namnteckning Gruppmedlemmens namnfortydligande

Datum Medférsakrads namnteckning Medférsakrads namnfortydligande

Nedanstaende uppgifter ska fyllas i och undertecknas av den som skoter forsakringen for foretaget/féorbundet.

Premie for grupplivforsakringen betald till och med? (&r och méanad)

Jag bekraftar att uppgifterna ovan ar riktiga.

Gruppmedlem ansléts till grupplivforsakringen? (&r och manad)

Medférsakrad anslots till grupplivforsakringen? (ar och ménad)

Ort och datum

Foretag/Arbetsgivare/Forening/Férbund/Méklare

Utdelningsadress

Postnummer och ort

E-postadress

Telefonnummer dagtid (&ven riktnr)

Gruppforetradarens/arbetsgivarens/méklarens underskrift

Gruppforetradarens/arbetsgivarens/méklarens namnfortydligande

Blanketten skickas till:
Lansforsakringar
Affarsomrade Halsa
Gruppliv

106 50 Stockholm

Forsakringsgivare
Lansforsakringar Grupplivforsakringsaktiebolag (publ). org.nr 516401-6692
Lansforsakringar Sak Forsakringsaktiebolag (publ). org.nr 502010-9681

Telefon Webb

08-588 431 50

E-postadress

grupp@lansforsakringar.se  www.lansforsakringar.se/grupp
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