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@ KPA Ansokan om ersattning till efterlevande 1

Den avlidnes personnummer

Blanketten ska fyllas i av nara anhérig eller ndgon
annan som foretrader dédsboet.

Blanketten ska skickas till den avlidnes arbetsgivare
som sedan skickar denna och 6vriga handlingar till
KPA Pension, 106 85 Stockholm for férsdakringsutredning.

Den avlidne

Den avlidnes férnamn och efternamn

Arbetsgivarens namn

Har den avlidne, samtidigt eller efter anstdllningen, annat Om ”"Ja”, ange arbetsgivarens namn och telefonnummer
arbete/sysselséttning, t ex arbetsmarknadsétgéarder?

[ Ja O Nej

Finns anledning anta att doden orsakats genom brott som Om "Ja”, ange av vem
paverkar formanstagarens rétt till forsakringsersattning?

] Ja ] Nej

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

[ Jja [l Nej

Finns sambo?

Sammanlevde den avlidne vid dodsfallet med ogift person i | Om "Ja”, finns gemensamma barn?
ett stadigvarande parforhéllande sedan minst sex manader?

[Ja DNej [JJa O] Nej

Sambos namn | Personnummer

Utdelningsadress | Telefonnr, dven riktnr

Postnr och ortnamn

Forménstagare och utbetalning

Ar uppgifterna i slaktutredningen riktiga och har

alla arvsberattigade formanstagare tagits med? Om ”Nej”, ange nedan vad som ar felaktigt i slaktutredningen.

] Ja ] Nej Det kan vara ytterligare arvsberattigade eller bortadopterade barn.

Fornamn och efternamn | Personnummer

Utdelningsadress, postnr och ortnamn

Slaktskap

Fortsattning pa nasta sida.
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Den avlidnes personnummer

Uppyifter for utbetalning

Forménstagarnas namn och adress.
Omyndigs belopp maste sattas in pa konto med 6verférmyndarsparr.
Kopia av avtalet med banken géllande barnet/barnens konto ska bifogas.

Namn och adress dit du vill att bouppteckningsintyget ska skickas

Ovriga upplysningar
(ange t ex om barn véntas, vardnadshavare/formyndare f6r omyndig, god man for vuxen,
formanstagare vill avsta forsakringsbelopp eller om myndig férménstagare satts i konkurs).

Uppgiftslamnare

Uppgiftslamnarens namn | Telefon dagtid, &ven riktnr

Sléktskap med den avlidne (vid annan @n anhorig behovs fullmakt fran samtliga dodsbodelagare) | Mobilnr

Utdelningsadress

Postnr och ortnamn

E-postadress

Jag lamnar KPA Tjanstepensionsforsdakring (KPA Pension) foljande fullmakt och intygar att lamnade uppgifter ar fullstdndiga
och riktiga och att uppgifterna om konton har inhdmtats fran angivna férmanstagare.

Jag medger att KPA Tjanstepensionsforsakring (KPA Pension) har ratt att ta del av de uppgifter och handlingar fran
forsakringsforetag/tjanstepensionsforetag eller annan forsékringsinréttning, utlandsk férsakringsgivare, arbetsgivare,
arbetsformedlingen samt fran Forsakringskassan och andra myndigheter om den avlidne som kan vara nédvandiga for
att préva om forsékringsbelopp kan betalas ut.

Samtycket galler inte inhdmtande av sjukjournaler, lakarintyg och liknande handlingar.

Datum Uppgiftslamnarens underskrift

Skriv-ut > Spara >

Rensa falt >
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