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F()lksam Dddsfallsanmaélan

Kompletterings-TGL

Blanketten ska vara fullstandigt ifylld och begarda dokument ska bifogas nar

Sid 1(2)

Fylls i tydligt av Folksam

Arende ID:

den skickas till Folksam. Om den méaste kompletteras kan handlaggning och

utbetalning férsenas.

Dodsfallsintyg med slaktutredning ska bifogas. Intyg utféardas av lokala

Skatteverket.

Att tanka pa innan du fyller i blanketten

Enligt forsakringsvillkoren sker ingen utbetalning fran kompletterings-TGL om annan
tjanstegruppliv (TGL) med vésentligen samma forsakringsvillkor galler fér den forsékrade.

Anmalan ska i forsta hand alltid ske till det foérsakringsbolag som senaste arbetsgivaren

tecknat TGL hos.

Ifylls i fullstéandigt av fackforbundet
Personppgifter

Den avlidne medlemmens efternamn och tilltalsnamn

Personnummer (12 siffror)

Forsakringsnummer Fackférbund och avdelning

Senaste arbetsgivaren

| AFA | | AtectA [ |BLIWA | kpa

Arbetsgivarens (Foretagets) namn Anstéliningstid, frdn och med [ till och med
Utdelningsadress

Postnummer och ortnamn

Dodsfallsanmalan till annat bolag

Ar dédsfallsanmélan géllande TGL gjord till annat férsékringsbolag?
T Ja (Om "Ja", bifoga beslut) m Nej, ange anledning

Vilket bolag? [ Annat bolag:

| spv

Ar dodsfallsanmélan gjord p& make/registrerad partner/sambos TGL?
T Ja (Om "Ja", bifoga beslut) m Nej, ange anledning

Vilket bolag?

AFA [ Jaecta [ |Buwa [ |spv

[ Annat bolag:

| kpa

Bifogade handlingar

Dokumentation dver den tid som forflutit sedan
medlemmen senast hade efterskydd i TGL,ska
bifogas anmalan.

« Utbetald arbetsldshetserséttning
« Sjukpenning/Sjukersattning
 Arbetsmarknadsatgarder

* Genomford utbildning

Uppgifter av gruppférestandare/fackforbund

Harmed intygas att den avlidne tillhér kompletterings-TGL med
angivet forsakringsnummer

GF

Underskrift av gruppférestandare eller fackforbund

Plats for stampel (organisation eller féretag)

Namnfértydligande

Utdelningsadress

Postnummer och ortnamn

Telefon dagtid, &ven riktnummer

E-post

Blanketten skickas till:
Folksam, LIV1070, Box 90346, 120 25 Stockholm

vand!




Ifylls i fullstandigt av efterlevande

Uppgifter om den avlidne

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (12 siffror)

Forsakringsnummer Avled (&r, man, dag)

Maste besvaras om den avlidne var gift eller registrerad partner

Hade ni ansokt om éktenskapsskillnad/upplésning av partnerskap vid dodsfallet? 'om"Ja", ange datum for ansokan (&r, man, dag)

T Ja ﬁ Nej

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Maste besvaras om den avlidne INTE var gift eller registrerad partner

Sammanbodde den avlidne under aktenskapsliknande Om "Ja", ska sambo fylla i Folksams blankett "Samman-
forhallanden med ogift person vid dodsfallet? Ja ﬁ Nej boendeutredning" (F1646) och bifoga med denna anmalan.
Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (12 siffror)

Uppgifter i slaktutredningen

Ar uppgifterna i Skatteverkets slaktutredning och eventuellt ytterligare
bifogad komplettering riktiga och har alla arvsberattigade tagits med? ﬁ Ja ﬁ Nej

Om "Nej", ange nedan vad som &r felaktigt i slaktutredningen. Det kan vara ytterligare arvsberattigade,
till exempel barn utom eller i tidigare aktenskap, bortadopterade barn eller syskon till den avlidne.

Efternamn och fullstandigt férnamn Personnummer Sléaktskap med den avlidne
ar man |dag nr

Bouppteckningsintyg

Ange namn och adress dit du vill att Folksam ska skicka bouppteckningsintyget

T Undertecknad ﬁ Annan (ange namn och adress nedan)

Namn

Utdelningsadress I Postnummer och ortnamn

Ovriga upplysningar

Underskrift

Uppgiftslamnarens relation med den avlidne Utdelningsadress

Ort och datum Postnummer och ortnamn
Underskrift Telefon dagtid, &ven riktnummer
Namnfértydligande Mobiltelefonnummer

‘ Spara > ‘ ‘ Skriv-ut > Rensa félt >

Sid 2(2)
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