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@ KI A Arbetsgivarintyg
Anmalan om avliden anstalld

Blanketten fylls i av arbetsgivaren och
skickas till: KPA Pension, 106 85 Stockholm. Den avlidnes personnummer
Anvisningar f6r denna blankett finns pa baksidan. | | | | | | — | | | |
Arbetsgivare Anstalld

Namn (kommunen, region etc) ! Efternamn och tilltalsnamn

Utdelningsadress Utdelningsadress

Postnr och ortnamn Postnummer och ortnamn

Organisationsnummer Kundnummer Déodsfallsdatum (ar, mén, dag)

Anstéllning

Anstalld fr o m (ar, man, dag) Befattning, yrke Gallande kollektivavtal ?

Var arbetstagaren anstalld vid dodsfallet?| Om "Nej”, ange orsak till avgangen, t ex kommunal tjanstepension Avgangsdatum

[Ja [ Nej

Anstéllningsform Tillsvidar- Aterkommande tidsbegrénsad Annan anstéllningsform, ange vilken

[ Timtid [ anstalld anstallning (inringd vid behov) 3

Den anstélldes arbetstid Vid deltidsanstéllning, ange sysselsédttningsgrad ® Sista arbetsdag (ar, man, dag) ¢
L] Heltid L] Deltid L] Minst40% [120-40% [ Under20 %

Om sista arbetsdagen inte &r lika med dagen for dodsfallet/sista anstallningsdagen, notera orsaken till franvaron

O Sjukdom eller olycksfall [J Semester O Tjanstledighet ’

[J Annan orsak:

Har du kdnnedom om den anstéllde samtidigt med eller efter denna Om Ja, ange villken.

anstéllning haft annat arbete eller deltagit i arbetsmarknadséatgarder

som kan medfora ratt till annan tjanstegrupplivforsakring? b o oo oo o
O ja O Nej

- . . .. Den anstalldes fasta manadslon
Den anstéllde omfattas av Om den anstéallde omfattas av familjeskydd ska den anstalldes
familjeskydd enligt AKAP-KR. fasta 16n meddelas for berakning av ersdttningens storlek. ®

Kompletterande uppgifter

Anmalan handlagd av, namn Telefon, aven riktnr
E-postadress Stampel

Datum Arbetsgivarens underskrift

Avliden make eller sambo for TGLs makeforsakring ®

Den avlidnes efternamn och tilltalsnamn Personnummer Déodsfallsdatum (ar, mén, dag)
Har den avlidne fore dodsfallet eller ev insjuknande haft anstallning Om "Ja”, ange vad

som kan medfora ratt till tjanstegrupplivforsakring?

O ja O Nej

Finns hemmavarande barn under 17 ar?

[Ja [ Nej

Skriv-ut > ‘ Spara > ‘ Rensa filt >

KPA Tjanstepensionsforsakring AB (publ) | Org.nr 516401-6544
106 85 Stockholm | kpa.se




KPA0027 24-01

Sa har anmaler du dodsfall

For att anmélan dédsfall ska detta Arbetsgivarintyg och blanketten Ans6kan om ersattning till
efterlevande skickas till KPA Pension tillsammans med Dodsfallsintyg och slaktutredning fran
Skatteverket.

Blanketten Ansokan om ersattning till efterlevande ska fyllas i av ndra anhériga eller av annan
person som har god kdnnedom om den avlidens forhéllanden, och séndas till arbetsgivaren.

Arbetsgivaren ska inhdmta Dodsfallsintyg och sldktutredning frdn Skatteverkets folkbokféring,
och fylla i blanketten Arbetsgivarintyg och sedan skicka dessa med Ansékan om ersdttning till
efterlevande till KPA Pension, 106 85 Stockholm for férsdkringsutredning.

Sa har fyller du i Arbetsgivarintyg

1. Fyllinamnet pé arbetsgivaren som star for forsédkringen.

2. Fylli aktuellt kollektivavtal. Skriv ocksa géllande specialbestammelser. Andra kollektivavtal
bor anges utforligare, sa att det klart framgar vilket fackforbund avtalet géller for.

3. Aterkommande tidsbegransad anstallning innebar timanstéllning 6verenskommen for varje
arbetstillfélle eller f6r vissa dagar utan att den &ar bestdmd i arbetsschema sé kallt "inringd
personal vid behov”. I dessa fall ska en specifikation av arbetstiden for de sista fem manaderna
skrivas pa blanketten Tjanstgoringsbesked eller redovisas i ett bifogat dokument. Har den
anstallde arbetat som vikarie i olika perioder ska en sammanstéllning av anstallningsperioderna
under de sista sex ménaderna bifogas.

4. Har den anstéllde arbetat som vikarie i olika perioder ska en sammanstallning av anstallnings-
perioderna under de sista sex manaderna bifogas.

. Ange sysselsdttningsgraden.
. Med sista arbetsdag menar vi den sista faktiskt arbetade dagen.
. Bifoga kopia av beviljad anstkan om ledighet.

. Fast manadslon ska vara den vid tidpunkt fér dodsfallet 6verenskomna fasta.

O© 0 N o O

. Ifylls endast vid anmaélan om tjanstegrupplivforsdkringens makeforsakring.
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