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EURD Skadeanmalan

Dodsfall

forsakring + halsa

Forsakran ska fyllas i av anhérig eller annan person som val kanner till den avlidnes slaktférhallanden. Uppgifterna
behdvs for att forsakringsgivaren ska kunna gora en korrekt utbetalning. Vanligen bifoga intyg om sjukpenning for

de senaste fyra aren fran forsékringskassn, registerutdrag "Dodsfallsintyg och Slaktutredning” fran skatteverket. Vi
behover aven en vidimerad kopia av en ID-handling avseende den/de som begar erséattning fran forsékringen (kérkort,

pass eller annan godkand ID-handling). Vidimeringen gors genom att en oberoende person intygar att kopian dverens-
stammer med originalet.

» Forsakrings-/Gruppavtalsnummer samt Arbetsgivare/Forsakringsformedlare

Férsakringsnummer/Gruppavtalsnummer Arbetsgivare/Forsakringsférmedlare
» Forsakrad/Avliden

Den avlidnes namn (férsékrad/gruppmediem/medférsakrad/barn) Personnummer

Gruppmedlems personnummer om den avlidne var medférsakrad Dodsfallsdatum

Foretradare for dodsboet Samhorighet med den avlidne
Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon E-post

» Forsakran

| egenskap av: forsakrar jag pa heder och samvete:

(Ange slaktskap/samhorighet med den avlidne t.ex. "make” eller "férmanstagare”.)

[] Att bifogad slaktutredning, savitt jag vet, innefattar samtliga arvsberéattigade

[] Att ytterligare foljande arvingar, enligt vad jag vet, finns:

[] Att maka/make/registrerad partner och barn saknas. Var god ange nedan om andra arvsberattigade personer finns.

Namn samt slaktskap med den avlidne Personnummer

Namn samt slaktskap med den avlidne Personnummer

a) Vad var orsaken till dodsfallet?
[ Sjukdom [ Olycksfall

Ange handelseférlopp samt beskrivning av sjukdom/olycksfallshédndelse som féranlett dodsfallet

Vid olycksfall bifoga garna kopia pa polisrapport om sadan finns.

Besvara nedanstaende fragor b, ¢, d, om den avlidne var gift eller hade registrerad partner.
b) Forelag i den avlidnes dktenskap hemskillnad eller hade den avlidne och/eller dennes maka/make ingivit ansékan om aktenskapsskillnad?

[]Ja [] Nej

¢) Om den avlidne var registrerad partner, hade anstkan om upplésning av partnerskap ingivits till domstol?

[JJa [ ] Nej

d) Om anstkan om aktenskapsskillnad/ans6kan om uppldsning av partnerskap ingivits till domstol, var god ange datum:

Handlingarna skickas till:

Euro Accident Livforsakring AB

Backgatan 16, 352 31 Vaxjo
www.euroaccident.se 077-440 00 10
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Besvara nedanstaende fraga e, om den avlidne var ogift.

e) Sammanbodde den avlidne under aktenskapsliknande férhallande med ogift person?

[11a [] Nej

Om Ja, ange den sammanboendes namn Personnummer Fr.o.m. datum
Underskrift nedan av den som avger forsakran Uppgifter om mottagare av Bouppteckningsintyg

Ort och datum Namn

Namnteckning Utdelningsadress

Namnfértydligande Postnummer och ort

» Begaran om utbetalning
| egenskap av: anhaller jag om utbetalning av forsakringsbeloppet.

(Ange slaktskap/samhorighet med den avlidne t.ex. "make” eller "formanstagare”.)

d
P

Oom alan avser efterl

Ange om léngre utbetalningsperiod &n standard (5 ar) dnskas:
[]104r []154r []20ar

Ange nedan till vilket bankkonto utbetalningen ska ske.

Kontohavarens namn Personnummer

Bankens namn samt clearingnummer Kontonummer

Omyndig formanstagares belopp ska (om beloppet dverstiger 1 prisbasbelopp) insattas pa overformyndarsparrat bankkonto.
Ange nedan den omyndiges kontouppgifter. Bifoga kopia av kontobevis med uppgift om éverformyndarsparr.

Kontohavarens namn Personnummer

Bankens namn samt clearingnummer Kontonummer

Vid omyndig kontoh e, ange nedan formyndarens namn och kontaktuppgifter om annan an efterlevande maka/make.

Férmyndarens namn Personnummer

Telefon E-post

» Arvsavstaende
Formanstagaren kan under vissa forutsattningar helt eller delvis avsta fran forsakringsbelopp till forman for den/de narmast efter
formanstagaren berattigade. Formanstagaren onskar eventuellt avsta, vanligen sétt ett kryss om kontakt énskas.

[ Ja

» Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och
tjianster som vi har kommit 6verens om och for andra &ndamal som att till exempel folja lagar och andra regler. For detaljerad
information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen las vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa www.euroacci-
dent.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Accident samlar in och
anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband med behandlingen av personuppgifter,
sasom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och goéra invdndningar etc.

» Underskrift av den som begar utbetalning
Uppgifterna i denna skadeanmalan ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgdrande. Jag ar medveten om att
oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till forsakringsersattning kan bortfalla.

Ort och datum (AAMMDD) Namnteckning
Personnummer Namnfortydligande
Utdelningsadress Postnummer och ort
Telefon E-post

Euro Accident Livférsakring AB
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» Gruppforetradarens/arbetsgivarens bekraftelse

Bifoga, om mojligt, en kopia pa forsakringsbeskedet. Nedanstaende uppgifter ska fyllas i av gruppforetradaren eller arbetsgivaren
och ar en bekraftelse pa forsakringstillhorighet. Uppgifterna ska avse forsakringens omfattning vid tidpunkten for dodsfallet.

Anmalan avser
[] Gruppmediem [ ] Medférsékrad maka/make/registrerad partner

[ ] Medférsakrad sammanboende [] Barn

Forsakring Ansluten - ar, manad, dag

Avregistrerad - ar, manad, dag Premien betald till (datum)

Om den avlidne var gruppmedlem, har premie erlagts for medférsékrad?

[JJa [ ] Nej

Om Ja, till och med (ar, manad, dag)

Gruppmedlemmens namn (anges om den avlidne var medférsakrad)

Forsakringsbelopp gruppmedlem

Gruppmedlemmen var anstélld sedan - ar, manad, dag

Forsakringsbelopp medférsakrad

Den avlidne var vid tiden for dodsfallet franvarande fran arbetet sedan - ar,
manad, dag

Pa grund av

Ort och datum

Gruppféretradarens/arbetsgivarens namnteckning

Gruppféretradarens/arbetsgivarens namnfértydligande

Euro Accident Livférsakring AB
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