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Dodsfallsanmalan

F()lksam Kompletterings-TGL

+
1(2)

Fylls i av Folksam

Arende ID:

Blanketten ska vara fullstandigt ifylld och begédrda dokument ska bifogas nér den skickas
till Folksam. Om den maste kompletteras kan handldggning och utbetalning férsenas.

Dodsfallsintyg med slaktutredning ska bifogas. Intyg utfardas av lokala Skatteverket.

Att tinka pa innan du fyller i blanketten

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

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

tecknat TGL hos.

Ifylls i fullstandigt av fackféorbundet
Personppgifter

Den avlidne medlemmens efternamn och tilltalsnamn

Personnummer (12 siffror)

Forsakringsnummer Fackférbund och avdelning

Senaste arbetsgivaren

Arbetsgivarens (Foretagets) namn

Anstallningstid, fran och med till och med

Utdelningsadress

Postnummer och ortnamn

Dédsfallsanmalan till annat bolag

Ar dédsfallsanmélan géllande TGL gjord till annat férsékringsbolag?

ua (Om "Ja”, bifoga beslut) O Nej, ange anledning

Vilket bolag? Annat bolag:
LIAFA LJALECTA [IBLIWA [IKkpPA [Ispv

Ar dodsfallsanmalan gjord pa make/registrerad partner/sambos TGL?

ua (Om "Ja”, bifoga beslut) O Nej, ange anledning

Vilket bolag? Annat bolag:
L]AFA LJALECTA [IBLIWA [IKkPA [Ispv

Bifogade handlingar

Dokumentation 6ver den tid som forflutit sedan medlemmen
senast hade efterskydd i TGL, ska bifogas anmalan.

« Utbetald arbetsloshetsersattning
« Sjukpenning/Sjukersattning

* Arbetsmarknadsatgarder

» Genomford utbildning

Uppgifter av gruppforestandare/fackférbund

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

GF

Underskrift av gruppforestandare eller fackférbund

Plats for stdmpel (organisation eller féretag)

Namnfértydligande

Utdelningsadress

Postnummer och ortnamn

Telefon dagtid, &ven rikthummer

E-post

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

Vénd!



2(2)
Ifylls i fullstandigt av efterlevande

Uppgifter om den avlidne

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (12 siffror)

Forsakringsnummer Avled (ar, man, dag)

Maste besvaras om den avlidne var gift eller registrerad partner

Hade ni ansokt om aktenskapsskillnad/upplésning av partnerskap vid dodsfallet? | Om "Ja”, ange datum for ansdkan (ar, man, dag)

[ua [ Nej

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (12 siffror)

Maste besvaras om den avlidne INTE var gift eller registrerad partner

Sammanbodde den avlidne under aktenskapsliknande Om "Ja”, ska sambo fylla i Folksams blankett "Sammanboende-
forhallanden med ogift person vid dédsfallet? Jua O Nej utredning” (F1646) och bifoga med denna anmalan.
Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (12 siffror)

Uppgifter i slaktutredningen

Ar uppgifterna i Skatteverkets sléktutredning och eventuellt ytterligare bifogade kompletteringar riktiga
och har alla arvsberattigade slaktingar tagits med?

ua [ Nej

Om "Nej”, for att kunna faststélla vilka som ar formanstagare behover vi fa in en kopia av hela bouppteckningen, som ar inlamnad och
stdmplad hos Skatteverket, eller de sidor som anger samtliga arvsberattigade. Om narmast efterlevande ar syskon behdver vi fa uppgift

om de ar hel eller halvsyskon samt pa vilken foralders sida.

Bouppteckningsintyg

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

[]Undertecknad [JAnnan (ange namn och adress nedan)

Namn

Utdelningsadress | Postnummer och ortnamn

Ovriga upplysningar

Underskrift

Uppgiftslamnarens relation med den avlidne Utdelningsadress

Ort och datum Postnummer och orthamn
Underskrift Telefon dagtid, aven riktnummer
Namnfértydligande Mobiltelefonnummer

Spara > Skriv-ut > Rensa falt >
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