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Nedanstående uppgifter fylls i av den som sköter försäkringen på företaget.
Arbetsgivaren ska underteckna anmälan.

Avtalsnummer

          

Uppgifter om den avlidne
Namn

          
Personnummer

          
Dödsorsak Datum för dödsfallet

          

Uppgifter om den avlidnes försäkring
Undertecknad arbetsgivare intygar att den avlidne vid dödsfallet
omfattades av företagets tjänstegrupplivförsäkring såsom

Den anställdes anställningstid

Fr o m T o m anställd vid
företaget

 make/registrerad partner till en anställd
vid företaget
(För information om ersättning från
makeförsäkring, se försäkringsvillkoren.)

år månad Dag år månad dag

Den anställdes ordinarie arbetstid

 heltidstjänst                deltidstjänst med ordinarie arbetstid av ……….. timmar per helgfri vecka
Den anställde hade vid tiden för dödsfallet varit frånvarande från arbetet sedan (besvaras om det är den anställde som har avlidit)

År ……………. månad …………………………. dag………… på grund av ………………………………………………………………………………

Jag bekräftar att ovanstående uppgifter är riktiga
Ort och datum Arbetsgivarens underskrift

Företagets namn Namnförtydligande

Utdelningsadress Postnummer och ort Telefon (även riktnummer)

För att Bliwa Livförsäkring ska kunna handlägga ärendet ska denna blankett samt
registerutdrag från Skatteförvaltningen ”Dödsfallsintyg och släktutredning” insändas samtidigt.

FÖRSÄKRAN – ska fyllas i av någon anhörig eller någon annan som väl känner den avlidnes släktförhållanden.
Uppgifterna behövs för att Bliwa Livförsäkring ska kunna göra en korrekt utbetalning enligt förmånstagarförordnandet.

Observera att barn utom äktenskap har arvsrätt efter såväl fadern som faderns släkt.
Kryssa för i lämpliga rutor.

I egenskap av ....................................................................................................  försäkrar jag på heder och samvete att
(släktskap/samhörighet med den avlidne t ex ”make” eller ”förmånstagare”)

bifogade släktutredning, såvitt jag vet, innefattar samtliga arvsberättigade

make/registrerad partner och barn saknas

såvitt jag vet, finns ytterligare arvingar enligt nedan:

Efternamn och förnamn Personnummer Släktskap med den avlidne

samt vid makeförsäkring i tjänstegrupplivförsäkring

att följande barn finns, enligt vad jag vet, vilka inte är barn till den avlidne, men som
vid tidpunkten för dödsfallet stod under dennes eller makens/partnerns vårdnad

Efternamn och förnamn Personnummer

Fortsätt på nästa sida!
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Besvaras om den avlidne var gift eller hade registrerad partner
Hade ansökan om äktenskapsskillnad eller upplösning av partnerskap lämnats in till
domstol?

Om ”Ja”, ange datum: ………………………………………………………………………

 Ja       Nej

Förelåg s k hemskillnad i den avlidnes äktenskap?
(något som man kunde få enligt tidigare lagstiftning och som i så fall gäller än)

 Ja       Nej

Besvaras om den avlidne var ogift
Sammanbodde den avlidne under äktenskapsliknande förhållanden med ogift person?  Ja       Nej
Om ”Ja”, ange sambons

namn: ………………………………………………………………. personnummer: ……………………………….. De var sambor sedan ………………...

Företrädare för dödsboet
Namn Samhörighet med den avlidne

Utdelningsadress Postnummer och ort

Underskrift av den som avger försäkran
Ort och datum Namnteckning Telefon dagtid (även riktnr)

Avstående
Förmånstagare kan under vissa förutsättningar helt eller delvis
avstå från försäkringsbelopp till förmån för den/de närmast efter
förmånstagaren berättigade.

Förmånstagaren önskar eventuellt avstå; var god tag kontakt:

 Ja

BEGÄRAN OM UTBETALNING

I egenskap av ....................................................................................................  anhåller jag om utbetalning av försäkringsbelopp.
(släktskap/samhörighet med den avlidne t ex ”make” eller ”förmånstagare”)

Ange vilket bankkonto som beloppet ska betalas ut till:

Bankens namn Clearingnummer Kontonummer

Omyndig förmånstagares belopp ska sättas in på överförmyndarspärrat bankkonto, om beloppet överstiger 2 prisbasbelopp.
Uppge den omyndiges kontonummer samt bank och clearingnummer. Är kontot överförmyndarspärrat?  Ja     Nej
Bankens namn Clearingnummer Kontonummer

Förmyndarens namn och adress, om förmyndaren är någon annan än den efterlevande maken:
Namn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Underskrift av den som begär utbetalning
Ort och datum Namnteckning

Telefon dagtid (även riktnummer) Namnförtydligande

Utdelningsadress Postnummer och ort


