PV1024 23-08

P . 1 t Dodsfallsanmalan: Avtalsgrupplivforsakring,
€nsionsvale GTP-familjeskydd och aterbetalningsskydd

Uppgifter om arbetsgivaren

Arbetsgivarens namn Forsakringsnummer (Avtalsgruppliv)
Arbetsgivarens adress Postnummer och ort
Kontaktperson hos arbetsgivaren Telefon eller mobiltelefon Avtalsnummer

Uppgifter om den forsdkrade

Den avlidnes namn Den avlidnes personnummer (10 siffror)

Dodsorsak Datum for dodsfallet (ar, manad, dag)

Den avlidne var ) ) . )
Make/registrerad partner till en anstalld hos arbetsgivaren

[] Anstélid 0 (for information om ersattning fran makefoérsakringen, se forsakringsvillkoren.)
Den anstalldes anstallningstid fran och med (ar, manad, dag) | Till och med (ar, manad, dag)
Arbetstid I Om deltid ange ordinarie arbetstid i timmar per helgfri vecka

[]Heltd [ ] Deltid

Kollektivavtalsomrade: ange arbetsgivarpart och arbetstagarpart

Den anstallde hade vid tiden for dodsfallet varit franvarande fran arbetet sedan, datum (ar, manad, dag)

Orsak till franvaro [ om tjanstledig, ange orsak
[] Sjukdom [] Tjanstledighet

Underskrift av arbetsgivaren

Undertecknad arbetsgivare intygar att den avlidne vid dodsfallet omfattades av arbetsgivarens avtalsgrupplivférsakring

Ort och datum (ar, manad, dag) Telefon eller mobiltelefon

Underskrift Namnfortydligande

Tank pa att Dodsfallsintyg och slaktutredning fran Skatteverket ska bifogas denna anmalan. Det ar viktigt att anmalan ar fullsténdigt ifylld
for att handlaggning och utbetalning inte ska férsenas. Sidan 1 fylls i av arbetsgivaren. Sidan 2 fylls i av anhdrig till den avlidne.
Om utrymmet inte racker till, skriv pa separat papper och ange den avlidnes personnummer, namn och faltets rubrik.

Pensionsvalets noteringar Var god vand. Sidan 2 ska fyllas i av anhorig till den avlidne.

Pensionsvalet
E-post: arbetsgivare@pensionsvalet.se, Telefon: 08-459 92 00, pensionsvalet.se
Postadress: Pensionsvalet, Box 90209, 120 23 Stockholm
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Uppgifter att besvaras av anhorig eller annan som val kénner till den avlidnes sléktférhallanden. Se anvisningar pa sidan 1.
Besvaras om den avlidne var gift eller registrerad partner

Hade ansdkan om aktenskapsskillnad eller upplésning av partnerskap skett vid tiden for dédsfallet? [ Om Ja, datum for ansékan (&r, manad, dag)

[INej []Ja

Besvaras om den avlidne var ogift

Var den avlidne sambo? Med sambo avses ogift person som den férsakrade vid dodsfallet sammanbodde med pa ett sadant satt som avses
i sambolagen (2003:376).

[] Nej [] Ja. Sambo ska fylla i blanketten "Sammanboendeutredning, PV 1195" och bifogas denna anmalan.

Om Ja, ange sambos férnamn och efternamn Sambos personnummer (10 siffror)

Uppgifter i slaktutredningen

Ar uppgifterna i Skatteverkets sléktutredning och ev. ytterligare bifogade kompletteringar riktiga och har alla arvsberéttigade slaktingar tagits med?

|:| Ja |:| Nej. Om Nej: for att kunna faststélla vilka som ar férmanstagare behdver vi fa en kopia av sidan 1 av bouppteckningen
eller de sidor som anger samtliga arvsberattigade.

Makeférsékring Fylls i om den avlidne var make eller registrerad partner till en anstalld hos arbetsgivaren, se sidan 1.

Foljande barn finns, som inte ar barn till den anstallde, men som vid tidpunkten for dodsfallet stod under dennes eller makes/partners vardnad.
Om utrymmet inte racker till, skriv pa separat papper.

Férnamn och efternamn Personnummer (10 siffror) Slaktskap med den avlidne

Mottagare av bouppteckningsintyg

Ange namn och adress dit du vill att bouppteckningsintyget ska skickas

[] Undertecknad, ange namn och adress nederst pa denna sida [] Annan féretrédare for dédsboet, ange namn och adress nedan

Namn, adress, postnummer och ort

Forsakran

Har den anstéllde haft annan anstallning eller sysselsattning samtidigt med eller efter, den i anstallningsintyget angivna anstaliningen
eller deltagit i arbetsmarknadspolitiska atgarder?

[] Nej [] Ja, fyll i uppgifter nedan

Arbetsgivarens namn Telefon

Kommer anmalan om dédsfall for fler livférsakringar skickas till nagot annat férsakringsbolag?

[ INej  [] Ja, ange vilket/vilka:

Tillhérde den avlidne nagot fackférbund?
[ INej  [] Ja, ange vilket:

Ovriga upplysningar: ange t.ex. om barn véntas, god man for vuxen, férmyndare fér omyndiga eller énskemal om avstaende

Underskrift av den som begar utbetalning

Jag intygar pa heder och samvete att uppgifterna jag lamnar ar riktiga.

Uppgiftslamnarens slaktskap till den avlidne Telefon eller mobiltelefon

Adress Postnummer och ort

Ort och datum (ar, manad, dag)

Underskrift Namnfortydligande

Spara > Skriv-ut > Rensa félt >
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