Anmalan om dodsfall B]_iwa

Tjanstegrupplivférsakring

Avtalsnummer Blanketten postas till:
Bliwa Livférsakring, 6msesidigt
FE 50309

Arbetsgivarens namn 832 82 Froson

Organisationsnummer

Forsta sidan fylls i av arbetsgivaren

Uppgifter om tjanstemannen

Namn Personnummer

Datum for dodsfallet

Uppgifter om anstallningen

Undertecknad arbetsgivare intygar att tjanstemannen vid dodsfallet Tjanstemannens anstallningstid
omfattades av féretagets tjanstegrupplivférsakring som: . .
From ar manad dag
anstalld tjiansteman i foretaget Tom &r méanad dag

Tjanstemannens ordinarie arbetstid

heltidstjanst deltidstjanst med ordinarie arbetstid av ....................... timmar per helgfri vecka
Tjanstemannen hade vid tiden for dodsfallet varit franvarande fran arbete sedan
ar méanad dag

Anledning till franvaro

Makeforsakring
Ifylls om den anstéllde tjanstemannens make/sambo avlidit och saknar egen TGL samt att barn under 17 ar fanns vid dédsfallet

Den avlidnes namn Personnummer

Datum for dodsfallet

Underskrift

Ifylls av den som skoéter forsékringen pa foretaget och samtidigt bekréaftar att ovanstaende uppgifter ar riktiga
Ort och datum Namnteckning

Telefon dagtid (aven rikthummer) Namnfértydligande
Foretagets utdelningsadress Postnummer och ort

E-post



Nedanstaende uppgifter fylls i av anhoriq

Ovriga uppgifter om den avlidne

Gift/Registrerad partner Hade ansdkan om aktenskapsskillnad eller upplésning av partnerskap lamnats in till
tingsratten vid tidpunkten for dodsfallet?
Nej Ja Nej Ja, ange aa-mm-dd:
Sambo (under dktenskapsliknande forhallanden med Sambos namn Personnummer
ogift person)
Nej Ja, from (d48-mm-dd):

Annan tjanstegrupplivforsakring
Om den avlidne haft flera anstalliningar kan denne ha varit férsakrad i flera olika tjanstegrupplivférsakringar

Har anméalan om dddsfall avseende tjanstegrupplivférsakring skickats, eller Om ja, ange vilket férsakringsbolag
kommer skickas till annat férsakringsbolag

Nej Ja

Viktigt!
For att Bliwa ska kunna handlagga arendet behéver vi:
- Kopia av kontobevis/utdrag fran internetbank/intyg fran banken dar clearing- samt kontonummer framgar for varje férmanstagare. Om
formanstagaren ar omyndig, var god bifoga en kopia pa det éverformyndarsparrade bankkonto som du far fran banken.
Barntillagg
Ett sa kallat barntillagg utbetalas alltid till barn under 20 ar. Ange i sa fall dessa barn har nedan. Om barnet ar under 18 ar, bifoga en kopia pa det
overférmyndarsparrade bankkonto som du far fran banken.
Begaran om utbetalning
Har kan du ange férmanstagarna

Kontohavarens namn Relation Personnummer Clearingnummer = Kontonummer
Kontohavarens namn Relation Personnummer Clearingnummer = Kontonummer
Kontohavarens namn Relation Personnummer Clearingnummer | Kontonummer
Kontohavarens namn Relation Personnummer Clearingnummer | Kontonummer
Behandling av personuppgifter Skaderegistrering

Bliwa Livférsakrings verksamhet ar gruppférsakring och star under
tillsyn av Finansinspektionen. Personuppgifterna anvands for
forvaltning av avtalet och for andamal som ar nédvandiga for
forsakringsverksamheten — sa som premieberakning, skadereglering
och statistik. Uppgifterna behandlas med sekretess, i enlighet med
Bliwa Livférsakrings etiska regler. Adressuppgifter och uppgifter om
forsakringsavtalet hanteras i ett forsakringsregister for rationell hos annat férsakringsbolag.

administration, information och viss marknadsféring. Vid felaktigheter i Personuppgiftsansvarig for GSR &r GSR AB
registrerade uppgifter kontakta var kundtjanst. Vid bestélining av utdrag | gox 24171104 51 STOCKHOLM

ur Bliwa Livforsakrings register skriv till: ’

Registerutdrag, Bliwa Livférsakring, Box 13076, 103 02 STOCKHOLM

For att minska férsakringsbolagens kostnader for ersattning som
baseras pa oriktiga uppgifter anvander sig Bliwa av ett for
forsakringsbranschen gemensamt skadeanmalningsregister (GSR).
Registret innehaller vissa uppgifter om skadan samt uppgift om vem som
begart ersattning och anvands endast i samband med skadereglering.
Det innebér att bolaget far reda pa om du tidigare anmalt nagon skada

Intygande av den som avger forsdakran och begar utbetalning

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag &r medveten om att ersattning som betalats ut till mig fran
forsakringen kan kravas tillbaka om de lamnade uppgifterna ovan ar oriktiga och det medfort att utbetalning har skett till fel person

Ort och datum Namnteckning
Telefon dagtid (aven riktnummer) Namnfértydligande
Utdelningsadress Postnummer och ort

E-post
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