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- AnsOkan
forsakring + héiisar 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!

» Forsakringsnummer Livforsakring (alt. med Fortidskapital) och barnskydd

Férsakringsnummer Gruppavtalsnummer

MPersonuppgifter for forsakrad och barn

Namn (férsakrad/gruppmedlem) Personnummer
Barnets namn Barnets personnummer
Om barnet inte ar barn till gruppmedlemmen, ange aven foéralderns Medférsakrads personnummer i forekommande fall

(medférsakrads) namn

Utdelningsadress Postnummer och ort

E-post
» Vardbidrag
Véanligen bifoga samtliga beslut angaende vardbidrag fran Forsakringskassan.

Har barnet (eller har barnet haft) vardbidrag? Om Ja, ange tiden:

[]Ja [ ] Nej Fr.o.m. T.0.m.
» Utbetalning onskas enligt nedan

[] Bankkonto - Clearingnr Kontonummer Bank

[] Personkonto ["] Plusgiro

[ ] Bankgiro Namn pa kontohavare

» Underskrift av den forsakrade/skadelidande
Uppgifterna i denna ansdkan ligger till grund fér forsékringsavtalet och dess fullgbrande. Enligt gallande teckningsregler
intygar jag att jag ar bosatt (folkbokford) i Sverige och tillhdr svensk forsékringskassa. Jag ar medveten om att oriktiga eller
ofullstédndiga uppgifter kan géra férsakringen ogiltig och eventuell ratt till férsakringserséattning kan bortfalla. Jag medger
att forsékringsgivaren eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbeddmning och skadereglering, behandlar de personup-
pgifter som &r nédvéndiga fér reglering av skada, administration samt fullgérande av férsékringsavtalet.

Ort och datum (AAMMDD)

Namnteckning

» Gruppforetradarens uppgifter vid sjalvadministrerande avtal

Vanligen bifoga en kopia pa forsakringsbeskedet. Nedanstaende uppgifter ska fyllas i av foretradaren for gruppen vid sjalv-
administrerande avtal (besvaras inte av den forsakrade). Kryssa i nedan vem som ar forsakringstagare.

Ansluten - ar manad dag
['] Gruppmediem [] Medférsékrad maka/make [ ] Medférsékrad sambo
Premien betald till (datum) Var premien betald vid skadetillfallet?
[]Ja [ ] Nej
Ort och datum Gruppféretradarens underskrift
Telefon gruppféretradare Gruppféretradarens namnfértydligande

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och tjdnster som vi har kommit éver-
ens om och for andra &ndamal som att till exempel félja lagar och andra regler. For detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen las vidare
i Euro Accidents integritetspolicy som finns pad www.euroaccident.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur
Euro Accident samlar in och anvander dina personuppgifter men aven information om dina réattigheter i samband med behandlingen av personuppgifter, sasom
ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glémd och géra invandningar etc.

Skicka handlingarna till:

Euro Accident Livforsakring AB

Béackgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se 077-440 00 10 /1
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