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AnsoOkan
Utbetalning av barnskydd

Forsakran ska fyllas i av anhorig eller annan person som val kanner till den avlidnes slaktférhallanden. Uppgifterna
behovs for att forsakringsgivaren ska kunna gora en korrekt utbetalning. Vanligen bifoga registerutdrag fran Skatte-
verket “Dodsfallsintyg och Slaktutredning” samtidigt med denna anmalan!

MPersonuppgifter for forsakrad och barn

Har nagon av nedan skyddad identitet? Om Ja, fyll endast i de falt nedan markerad med symbolen: 9

Namn (forsakrad/gruppmediem) e

Personnummer 9

Barnets namn 9

Barnets personnummer e

Om barnet inte &r barn till gruppmediemmen, ange dven forélderns e
(medférsakrads) namn

Medforsékrads personnummer i férekommande fall 9

Utdelningsadress

Postnummer och ort

E-post

» Vardbidrag

Vanligen bifoga samtliga beslut angaende vardbidrag fran Forsakringskassan.

Har vardbidrag beviljats for barnet?

[]Ja [ ] Nej

Om Ja, ange tiden:

Fr.o.m. T.o.m.

» Utbetalning onskas enligt nedan

Vara utbetalningar gar via Swedbanks utbetalningssystem (SUS). Vi betalar ersattningen till dodsboet. Anmal darfor
det bankkonto som ersattningen ska ga till pa swedbank.se/kontoregister. Bankkontot kan finnas hos en annan bank
och kraver inte en kundrelation med Swedbank. Om anmalan saknas skickar vi en avi som kan I6sas in via Swedbanks

» Underskrift

Uppgifterna i denna ansokan ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgérande. Enligt gallande teckningsregler
intygar jag att jag ar bosatt (folkbokford) i Sverige och tillhor svensk forsakringskassa. Jag ar medveten om att oriktiga eller
ofullstdndiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till férsékringsersattning kan bortfalla. Jag medger
att forsakringsgivaren eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbeddmning och skadereglering, behandlar de personup-
pgifter som ar nédvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av forsakringsavtalet.

Ort och datum (AAMMDD)

Namnteckning

Skicka handlingarna till:
Euro Accident Livforsakring AB
Béackgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se 077-440 00 10
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