WRITTEN
INSURANCE

Skadeanmalan — Livforsakring (dodsfall)

Uppgifter om den avlidne

Avlidnes férnamn och efternamn Personnummer Datum fér dodsfallet

Huvudférsakrades forman och efternamn (endast om den avlidne ar medférsakrad) Personnummer

Férsékran

Fylls i av nagon anhorig eller nagon annan som val kéanner den avlidnes slackférhallanden. Uppgifterna ar obligatoriska och behdvs for att
skaderegleraren ska kunna goéra en korrekt utbetalning.

| egenskap av (ange slaktskap/samhorighet med den avlidne t ex "make”, "sambo”, "barn” eller "formanstagare”) forsékrar jag pa heder och samvete

Namn: Slaktskap/samhorighet:

= att bifogad slaktutredning, savitt jag vet, innefattar samtliga arvsberéattigade

= att ytterligare foljande arvingar, enligt vad jag vet finns

= att make/maka/registrerad partner och barn saknas. Var god att ange om andra arvsberéttigade personer finns

Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne
Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne
Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne
Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne

Uppgifter att besvaras om den avlidne var gift eller registrerad partner

Hade anstkan om aktenskapsskillnad eller upplésning av partnerskap lamnats till domstol?

OJa [0 Nej

Om "Ja”, ange datum (4ammdd)

Uppgifter att besvara om den avlidne var ogift/sambo

Sammanbodde den avlidne under aktenskapsliknande férhallande med ogift sambo

[OJa [ Nej

Om "Ja”, ange fran nar (ddmmdd)

Sambons férnamn och efternamn Sambons personnummer

Uppgifter om dbédsorsak (obligatoriska uppagifter)

Berodde dodsfallet pa ett olycksfall?
OJa [0 Nej

Om "Ja”, ange var (t ex bostad, arbete) Dédsorsak (om denna ar kand)

Var den avlidne vid dodsfallet franvarande fran arbete pa grund av? Sedan nar (ddammdd)?

[J Sjukpenning [ Sjukersattning [ Tidsbegransad sjukersattning

Begéran om utbetalning

| egenskap av (ange slaktskap/samhorighet med den avlidne t ex "make”, "sambo”, "barn” eller "formanstagare”) forsékrar jag pa heder och samvete

Namn: Slaktskap/samhorighet:

Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne
Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne
Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne
Férnamn och efternamn Personnummer Slaktskap med den avlidne
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Observera att en omyndig formanstagares belopp ska sattas in pa éverférmyndarspérrat bankkonto om beloppet dverstiger 2 prisbasbelopp. Uppge den omyndiges clearing- och
kontonummer. Bifoga kopia av kontobevis med uppgift om éverférmyndarsparr. Vid omyndig kontohavare ange férmyndarens namn och adress.

Férmyndarens férman och efternamn Personnummer Telefonnummer

Utdelningsadress Postnummer Ort

Underskrift av den som avger férsdkran samt begér utbetalning

e Jag intygar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.
Jag medger att de uppgifter som lamnats om den avlidnes halsotillstand, personuppgifter, samt riskbeddmning- och
skaderegleringsresultat far registreras i bolagets dataregister

Ort och datum Underskrift Namnfortydligande Personnummer

E-post Telefonnummer Den avlidnes personnummer

De uppgifter som du lamnar till forsakringsgivaren kommer att behandlas och arkiveras av forsékringsgivarensamt dess aterforsakrare i enlighet med Europaparlamentets och radets
forordning (EU) 2016/679 om skydd for enskilda personer med avseende pa behandling av personuppgifter och om det fria flodet av sadana uppgifter (GDPR). Detta for fullgérande av
ingangna avtal eller skyldigheter som foreligger enligt lag eller andra forfattningar. Uppgifterna kan dven komma att anvandas fér marknadsanalyser, statistik och for att utvardera tjanster
och produkter. Vidare kan uppgifterna komma att anvéndas for att informera om forsakringsgivarens tjanster och produkter.

Personuppgifter kan fér angivna andamal komma att utidmnas till andra bolag som férsakringsgivaren samarbetar med saval inom som utom EU- och EES-omradet. | de fall vi behdver
lamna ut uppgifterna utanfér EU/EES, d.v.s. i ett s.k. tredjeland, skyddas dina personuppgifter enligt de krav som géller enligt dataskyddsférordningen, exempelvis genom anvandande av
EU-kommissionens standardavtalsklausuler.

All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor forsiktighet for att skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer darfor endast vara tillgangliga for
personer som behdéver ha tillgang till uppgifterna for att utfora sitt arbete. Uppgifterna kommer vidare endast att goras tillgangliga i den utstrackning som behovs for ovanstaende andamal.
Las mer pa: www.writteninsurance.se/integritetspolicy

Med skadeanmélan ska dédsfallsintyg och sléktutredning fran Skatteverket bifogas.

Blanketten skickas till:
Sedgwick Sweden AB
Box 1141

171 22 Solna

Written Insurance Sweden AB Atrtillerigatan 6, 114 51 Stockholm writteninsurance.se
Org 559317-8691 08 120 513 35 info@writteninsurance.se
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