T T
- F R A I( R I N Anvand denna blankett for att ansdka om utbetalning av dodsfallsersattning enligt en
individuell livforsakring, grupplivforsakring eller gruppersonforsakring.

En del av Sensor Group For TGL anvdnds blanketten AD-TGL.

Alla handlingar skickas till: Sensor Férsékring Norden AB
Timmermansgatan 16B
976 33 Luled

Forsdkringen

Forsakringstyp (inklusive gruppens namn vid gruppférsakring): Avtalsnummer:

Den avlidne

Tilltalsnamn och efternamn: Personnummer:

Dédsfallsorsak: Datum f6r dodsfallet:

Efterlevandeforsdkran

Ange ditt namn: Slaktskap med den avlidne: Ditt personnummer:

Bifoga Skatteverkets ”Dédsfallsintyg och slaktutredning”. Ar alla arvsberattigade personer upptagna i slaktutredningen?
Osa ‘ [ Nej, foljande saknas:

Var den avlidne gift eller registrerad partner vid dodsfallet?

|:| Nej ‘ |:| Ja, med:

Hade den avlidne eller dennes make/registrerade partner ansokt om skilsmassa/upplésning av partnerskapet vid dodsfallet?
[ Nej ‘ [ Ja, vid féljande tingsratt:

Var den avlidne sambo med nagon vid dédsfallet?
[ Nej ‘ [ Ja, med (namn, personnummer): Sambor sedan:

Var den avlidnes sambo gift eller registrerad partner med nagon annan an den avlidne?
[ Nej ‘ [ Ja, med (namn, personnummer):

Med min underskrift intygar jag att ovanstdende uppgifter dr riktiga och fullstdndiga.

Ort Datum Underskrift

Utbetalning

Ersattningen betalas till férsakringens formanstagare. Om sarskilt formanstagarférordnande finns betalas ersattningen enligt detta, annars enligt férmanstagarord-
ningen i forsakringsvillkoren. Om en formanstagare ar omyndig maste bankens intyg om 6verférmyndarsparr bifogas for belopp som 6verstiger 1 prisbasbelopp.

Formanstagares namn: Personnummer:
Bankens namn och adress: Clearingnummer: Kontonummer:
Formanstagares namn: Personnummer:
Bankens namn och adress: Clearingnummer: Kontonummer:
Formanstagares namn: Personnummer:
Bankens namn och adress: Clearingnummer: Kontonummer:
Formanstagares namn: Personnummer:
Bankens namn och adress: Clearingnummer: Kontonummer:
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Dodsboforetradare

Tilltalsnamn och efternamn: Personnummer:
Eventuell byra: Eventuell befattning:
Utdelningsadress: Postnummer: Postort:

E-postadress: Telefon dagtid: Mobiltelefonnummer:

Med min underskrift intygar jag att uppgifterna i denna dédsfallsanmdlan ér riktiga och fullsténdiga.

Med min underskrift medger jag att Sensor far inhdmta de uppgifter om den avlidne fran Férsikringskassan, annan férsdkringsinstans, Idkare, sjukhus eller
annan vdrdinrdttning som Sensor anser behévas for reglering av ersdttningsanspréket och bedémning av férsdkringens giltighet, inklusive registerutdrag
och patientjournaler. Personuppgifter far géras tillgdngliga fér Sensor medicinska rddgivare, samarbetspartners som utfér férsikringshantering foér
Sensor rdkning samt de daterforsékringsbolag som Sensor anlitar.

Ort Datum Underskrift

Formanstagares underskrift

Med min underskrift intygar jag att uppgifterna i denna dédsfallsanmdlan dr riktiga och fullstdndiga.

Med min underskrift medger jag att far inhdmta de uppgifter om den avlidne fran Férsdkringskassan, annan férsékringsinstans, Idkare, sjukhus eller annan
vdrdinrdttning som Sensor anser behdvas for reglering av ersdttningsansprdket och bedémning av férsdkringens giltighet, inklusive registerutdrag och
patientjournaler. Personuppgifter far géras tillgéngliga fér Sensors medicinska radgivare, samarbetspartners som utfér férsdkringshantering for Sensors
rdkning samt de dterférsdkringsbolag som Sensor anlitar.

Ort Datum Underskrift

Personnummer Namnfortydligande

Forsdakringsomfattning (Fylls i av gruppforetradare om anmalan avser sjdlvadministrerad gruppforsakring)

Den avlidne var forsakrad som: Nar ansl6ts den avlidne till gruppforsakringen?
[] Gruppmedlem [CIMedférsakrad make / partner /sambo (markera vilket)

Ange gruppmedlemmens namn om den avlidne var medférsakrad: Gruppmedlemmens personnummer:

Omfattades den avlidne av olycksfallsférsakring eller sjuk- och olycksfallsforsakring vid dodsfallet?

[ Nej | [1 Ja, anslutningsdatum:

Omfattades den avlidne av grupplivforsakring vid dodsfallet? (Om livforsakringsbeloppet berdknas pa den avlidnes manadslén, ange denna)
[ Nej | [1Ja, anslutningsdatum: Den avlidnes forsakringsbelopp:

Manadspremie foér gruppmedlem: Manadspremie fér medférsakrad: Fullstandig premie ar erlagd t.o.m.

Med min underskrift intygar jag att ovanstaende uppgifter ar riktiga och fullstandiga

Befattning Telefonnummer Namnfortydligande
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