KPA 9222 08-12

K PA Dodsfallsanmalan
“-L".

PENSION Tjanstegrupplivforsakring TGL-KL

Vid fragor: Telefon 08-665 48 00

Sid 1(2)

Den avlidnes personnummer

Blanketten ska séndas till: Arbetsgivaren, som sedan skickar denna
och évriga handlingar till KPA Livférsékring AB, 106 85 Stockholm ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
for forsakringsutredning.

Uppgiftslamnaren ska ta del av dodsfallsintyg och slaktutredning fran
Skatteverket innan uppgifterna lamnas.

Den avlidne

Den avlidnes férnamn och efternamn

Arbetsgivarens namn

. . ‘ Om "Ja", ange arbetsgivarens namn och telefonnr
Har den avlidne, samtidigt eller efter den kommunala

anstallningen, annat arbete/sysselsattning, t ex arbets-
marknadsatgarder?

j Ja D Nej

Finns anledning anta att déden orsakats genom brott som | om 3ar, ange av vem
paverkar formanstagarens ratt till forsakringsersattning?

T Ja ﬁ Nej

Pagick mal om aktenskapsskillnad/upplosning av registrerat
partnerskap vid dodsfallet?

T Ja ﬁ Nej

Finns sambo?

Sammanlevde den avlidne vid dédsfallet med ogift person i
ett stadigvarande parforhallande sedan minst sex manader?

Ja D Nej

Sambos namn ‘ Personnummer

Utdelningsadress | Telefonnr, aven riktnr
Postnr och ortnamn ‘ Mobilnr

Forméanstagare och utbetalning

Ar uppgifterna i sléktutredningen riktiga och har alla
arvsberattigade formanstagare tagits med?

j Ja D Nej Om "Nej", ange nedan vad som &r felaktigt i slaktutredningen. Det kan vara ytterligare
arvsberéttigade eller bortadopterade barn.

Férnamn och efternamn ‘ Personnummer

Utdelningsadress, postnr och ortnamn

Slaktskap

KPA Livforsakring AB (Publ), 106 85 Stockholm. Telefon 08-665 48 00. Fax 08-665 05 86.
Organisationsnr 502010-3502. www.kpa.se




Sid 2(2)

Den avlidnes personnummer

Uppagifter for utbetalning ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Férmanstagarnas namn, adress, kontonr och bankens clearingnr.
Omyndigs belopp maste sattas in pa konto med éverférmyndarsparr.
Kopia av avtalet med banken géllande barnet/barnens konto ska bifogas.

For utbetalning av begravningshjélpen, ange dodsboets Bankens clearingnr ach kontonr/persankontonr
(den avlidnes) kontonr och bankens clearingnr eller
personkonto.

Namn och adress dit du vill att bouppteckningsintyget ska skickas

Ovriga upplysningar
(ange t ex om barn vantas, vardnadshavare/formyndare for omyndig, god man fér vuxen,
formanstagare vill avsta forsakringsbelopp eller om myndig formanstagare satts i konkurs).

Uppgiftslamnare

Uppgiftslamnarens namn ‘ Telefon dagtid, aven riktnr

Slaktskap med den avlidne (vid annan &n anhorig behovs fullmakt fran samtliga dédsbodelagare) ‘ Mobilnr

Utdelningsadress

Postnr och ortnamn

E-postadress

Harmed intygar jag pa heder och samvete att — sa vitt for mig ar kant — de lamnade
uppgifterna ar fullstandiga och med sanningen éverensstammande.

Jag medger att forsakringskassa, lakare, sjukhus eller annan vardinrattning, polismyndighet
eller forsakringsbolag samt arbetsformedling far lamna KPA Livforsakring AB de uppgifter
som behovs for att préva om forsékringsbelopp ska betalas ut.

Skriv ut >

Datum Uppgiftslamnarens underskrift Rensa falt >
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