NORDEUROPA

Livforsakring (dodsfall) Insuranee Design

1. Uppgifter om den avlidne

Avlidnes férnamn och efternamn Personnummer Datum for dodsfallet

Huvudforsékrades fornamn och efternamn (endast om den avlidne ar medférsakrad) Personnummer

2. Forsakran (ska fyllas i av nagon anhorig eller ndgon annan som val kanner den avlidnes slaktforhallanden)
Uppgifterna ar obligatoriska och behdvs for att Nordeuropa Forsakring AB ska kunna gora en korrekt utbetalning

| egenskap av forsékrar jag p& heder och samvete

(ange slaktskap/samhérighet med den avlidne t ex "make”, "barn” eller "férmanstagare")

D att bifogad slaktutredning, sévitt jag vet, innefattar samtliga arvsberattigade

\:‘ att ytterligare féljande arvingar, enligt vad jag vet finns

\:‘ att make/registrerad partner och barn saknas. Var god att ange om andra arvsberéattigade personer finns

Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

Fornamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

3. Uppgifter att besvaras om den avlidne var gift eller registrerad partner

Hade ansokan om aktenskapsskillnad eller upplsning av partnerskap lamnats till domstol? ~ Om "Ja", ange datum:

D ja |:| Nej

4. Uppgifter att besvaras om den avlidne var ogift/sambo

Sammanbodde den avlidne under dktenskapsliknande férhallanden med ogift sambo Om "Ja", ange sedan nér de var sambo
D ja D Nej
Sambons férnamn och efternamn Sambons fullstandiga personnummer

5. Uppgifter om dddsorsak (obligatoriska uppgifter)

Berodde dddsfallet pa ett olycksfall? Om "Ja", ange var (t ex bostad, arbete) Dodsorsak (om denna ar kand)

D ja D Nej

Var den avlidne vid dodsfallet franvarande fran arbete pa grund av? Sedan nar?

\:‘ Sjukpenning \:‘ Sjukersattning D Tidsbegransad sjukersattning

6. Begaran om utbetalning

| egenskap av anhaller jag om utbetalning av forsakringsbeloppet.

(ange slaktskap/samhérighet med den avlidne t ex "make”, "barn” eller "férmanstagare")

Fornamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

Fornamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

Observera att en omyndig formanstagares belopp ska séttas in pa dverformyndarspérrat bankkonto om beloppet éverstiger 2 prisbasbelopp. Uppge den omyndiges clearing- och
kontonummer. Bifoga kopia av kontobevis med uppgift om éverférmyndarsparr. Vid omyndig kontohavare ange formyndarens namn och adress

Férmyndarens férnamn och efternamn Personnummer Telefonnummer (&ven riktnr)

Utdelningsadress Postnummer Ort




7. Underskrift av den som avger forsékran samt begar utbetalning

* Jag intygar att lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga.
* Jag medger att de uppgifter som lamnats om den avlidnes halsotillstand, personuppgifter, samt riskbedémning- och
skaderegleringsresultatet far registreras i bolagets dataregister

Datum Underskrift Namnfértydligande Personnummer

E-post adress Telefonnummer (aven riktnr) Den avlidnes personnummer

8. Personuppgifter
Behandling av personuppgifter enligt Europaparlamentets och radets férordning (EU9 2016/679).

Uppgifter som lamnas till forsékringsgivaren, eller annat bolag inom foérsékringsgivaren koncernen, samt dess samarbetspartners kommer att
behandlas av bolagen for att bolagen skall kunna fullgéra begéarda atgarder, ingangna avtal eller skyldigheter som féljer av lag eller

annan forfattning. Vissa kansliga personuppgifter, sdsom sjukdomsinformation och uppgifter om hélsotillstand, kan komma att inhamtas

och behandlas i samband med riskbedémning och skadereglering. Forsakringstagaren/forsakrad ar inférstadd med att sddana uppgifter kan
vara nédvandiga att inhamta och behandla for att avtalet skall kunna fullgéras. Personuppgifter kan aven komma att behandlas for marknads-
och kundanalyser, statistik, affars-, produkt- och metodutveckling. Personansvarig kan komma att samkdra personuppgifter med andra
register i syfte att uppdatera registren. Vidare kan uppgifterna aven komma att behandlas fér informations- och marknadsféringsandamal.
Personuppgifter kan fér nu angivna &ndamal komma att Iamnas ut till bolag inom den koncern férsakringsgivaren tillhér och till andra bolag,
saval inom som utom EU-och EES-omradet, och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av

personuppgifter kommer att ske med stor forsiktighet for att skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer darfor endast
att vara tillgangliga fér person som behéver ha tillgang till uppgifterna for att kunna utfora sitt arbete. Uppgifter kommer vidare

endast att goras tillgangliga i den utstrackning som behgvs for ovanstaende andamal. Férsakringsbolaget har ratt att registrera

anmalda skador med anledning av detta forsakringsavtal i ett skadeanmalningsregister som ar gemensamt for forsakringsbranschen.

Med skadeanmalan ska dodsfallsintyg och sléktutredning fran Skatteverket bifogas.

Blanketten skickas till: Nordic Loss Adjusting AB, Box 1141, 171 22 SOLNA

Nordeuropa Forséakring AB Karlavagen 53 Véxel 08-410 532 00
Sate Stockholm, Sverige Box 56044 E-post info@nordeuropaliv.se
Org nr 556632-6657 102 17 Stockholm
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