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FORSAKRING

Blanketten ska anvandas

nar den avlidna personen

vid dodsfallet omfattades av
Tjanstegrupplivforsakring (TGL)
hos Afa Forsakring genom sin
make, maka, registrerade partner
eller sambo.

Ersattning fran makeférsakringen kan bara lamnas om den
avlidna personen inte omfattas av eget TGL-skydd.

Blanketten anvands dven for anmalan till
makeforsakring i

o Tjanstegrupplivforsékring vid tjdnstepension
o Fortsattningsforsakring for Tjanstegrupplivforsakring
o Foretagares egen Tjanstegrupplivforsakring (TGL/EF)

Om den person som har avlidit omfattas av makeférsakringen,
betalas begravningshjalp till dédsboet och barnbelopp till
hemmaboende barn under 17 ar.

Om den avlidna personen omfattades av TGL genom sin egen
anstallning, ska istallet blanketten "Anmalan dédsfall TGL A"
(FO114) anvandas.

Kontakta oss pa 0771-88 00 99 (knappval 5) om du behéver mer
information.

1-10 i blanketten ska fyllas i av den anstallde eller dennes
ombud.

11-12 ska fyllas i av den arbetsgivare dér den anstallde sjalv ar
eller senast var anstalld.

Om anmalan géller "Féretagares egen
Tjanstegrupplivforsakring" (TGL/EF) sa ska hela blanketten
fyllas i av foretagaren eller dennes ombud.

Att tanka pa nar anmalan fylls i

Det ar viktigt att du fyller i anmalan sa noggrant som majligt.
Kontrollera att de uppgifter som du lamnar ar korrekta.

Vi behéver uppgifterna for att kunna utreda ratten till ersattning
fran forsakringen.

Om du inte far plats med all information pa blanketten, sa far du
garna fortsatta pa ett separat papper. Skriv i sa fall den avlidnes
personnummer pa bilagan.

Forklaring till vissa av falten
i anmalan

2 Slaktutredning

Har markerar du om uppgifterna som finns i dodsfallsintyg, slakt-
utredning och eventuella bilagor &r riktiga. Kryssa "Nej” (pa
forsta fragan) om nagot ar fel, till exempel om det finns fler
arvsberattigade barn an de som star med i slaktutredningen —
exempelvis barn utanfor aktenskapet eller fran tidigare
aktenskap — eller om bortadopterade barn felaktigt har tagits
upp i utredningen.

Inga andra slaktingar an make/maka/registrerad partner och
samtliga arvsberattigade barn ska finnas med i slaktutredningen.
Skriv under 79 Ovriga upplysningar" vad som ér fel.

Barnbelopp kan betalas till samtliga hemmaboende barn under
17 ar, som &r gemensamma barn eller barn antingen till den
avlidna personen eller till dig sjalv. Vi vill darfér aven ha
uppgifter om eventuella hemmaboende barn som ar under 17 ar
och som inte finns med i slaktutredningen.

4 Sambo

Att ha bott tillsammans "under aktenskapliga forhallanden" —
som det star i forsakringsvillkoren — betyder normalt sett att
ogifta personer har haft ett parférhallande med varandra och har
haft gemensam bostad och gemensamt hushall. For att
ersattning ska kunna lamnas kravs oftast ocksa att
sammanboendet har haft viss varaktighet vid tiden for dodsfallet.

6 Kontonummer for hemmaboende barn under 17 ar

Forsakringsbelopp som ska betalas till en underarig kan sattas
in pa ett 6verformyndarsparrat konto. Ett sddant konto 6ppnas
av formyndare — oftast barnets vardnadshavare — i valfri bank.
Skicka med kontobevis.

Om barnet har god man eller sarskild formyndare, skriv dennas
namn och adress under "9 Ovriga upplysningar”.

7 Dodsboets kontouppgifter

Dddsboet ar normalt formanstagare till den begravningshjalp
som ingar i forsakringen. Skriv bankens namn och dédsboets
(den avlidna personens) kontonummer, om dddsboet har konto
kvar. Om dddsboet saknar konto betalar Afa Férsakring ut
begravningshjalpen pa utbetalningsavi.

8 Den forsdkrades 6vriga anstéallningar

Om du har eller har haft mer &an en anstéllning, sa kan det finnas
TGL eller liknande forsakring aven i annan anstallning. Mer an
ett forsakringsbelopp kan inte betalas. Erséattning betalas oftast
fran den forsakring som finns i den senaste anstallningen.
Skicka med kopior av anstallningsintyg fran alla anstallningar
som du har haft samtidigt med eller efter den anstéllning som
anges under "11 Anstallningsuppgifter".

Om TGL eller jamforbart skydd finns &ven hos annan
forsakringsgivare/bolag, sa kommer ersattning troligen att
betalas fran den forsakring som fanns i den senaste
anstallningen.
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11 Anstéllningsuppgifter

Féljande personer betraktas som foretagare:

| féretag som inte ar juridisk person: samtliga agare

| handelsbolag: samtliga dgare

| kommanditbolag: komplementar

| aktiebolag: aktieagare vars aktieinnehav for sig eller
sammanraknat med aktier som ags av make/maka,
registrerad partner, foralder eller barn till aktieagaren
uppgar till minst en tredjedel av aktierna i foretaget

For att kunna omfattas av "Foretagares egen
Tjanstegrupplivforsakring” (TGL/EF) maste foretagaren vara
verksam i Sverige.
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Blanketten tolkas maskinellt

Skriv tydligt

did

FORSAKRING

Anmalan dodsfall TGL
Tjanstegrupplivforsékring

Forsékringsgivare ar
Afa Forsakring tjanstepensionsaktiebolag

Blanketten ska anvandas vid anstallds makes/makas/registrerad partners eller sambos dddsfall.

1-10 fylls i av den anstallde eller den

anstalldes ombud.

Information om hur du fyller i blanketten finns i informationsbladet som féljer med den (hittas ocksa pa www.afaforsakring.se)
1 Personuppgifter fér den som avlidit

Den avlidnes férnamn och efternamn

Personnummer (3dmmdd-nnnn)

Dodsdatum (d4a&-mm-dd)

2 Slaktutredning (Dédsfallsintyg och slaktutredning begér du fran Skatteverket och skickar till oss tillsammans med anmaélan)

Ar uppgifterna riktiga i dédsfallsintyget, slaktutredningen och eventuella bilagor, och har alla arvsberéttigade barn och

eventuell make/maka/registrerad partner tagits med i dessa handlingar?
(Om "Nej", skriv under "9 Ovriga upplysningar" eller pa separat papper vad som ér fel eller saknas.)

[ ] Nej

,_lJa

Finns hemmaboende barn under 17 ar som inte ingar i slaktutredningen?

(Om "Ja", ange namn och personnummer nedan.)

,_l Nej

,_lJa

Fornamn och efternamn

Personnummer

3 Den avlidna personens egen anstallning

Har den avlidna personen haft egen anstéllning eller deltagit i arbetsmarknadspolitiskt program?

|_| Nej

Om "Ja", ange tidsperiod och arbetsgivarens namn, eller plats for arbetsmarknadspolitiskt program

Omfattades den avlidna personen av egen tjanstegrupplivférsékring?

|_| Nej

Om "Ja", hos vilken forsékringsgivare/bolag?

4 Sambo (Besvaras om du och den avlidna personen bodde tillsammans utan att vara gifta eller registrerade partners)

Sammanbodde du under dktenskapsliknande férhallanden
med den avlidna personen vid tiden for dodsfallet?

I:l Nej

I:lJa

5 Ansvarig fér bouppteckning eller dédsboanmaélan

Vem gor bouppteckning
eller dddsboanmalan?

[ Namn, adress och telefonnummer

6 Kontonummer for hemmaboende barn under 17 &r (Ange nedan till vilket konto betalning kan géras for varje barn)

Namn

Clearingnummer Kontonummer

7 Dédsboets kontouppgifter

Begravningshjalp till dédsboet utbetalas normalt till bankkonto. Ange bank och dédsboets (den avlidnes) kontonummer om konto finns kvar.

Om vi inte far uppgift om konto sa betalas begravningshjalpen ut pa utbetalningsavi genom Swedbank.

Bankens namn

Clearingnummer Kontonummer

Fortsattning pa nasta sida

Postadress
Afa Forsakring
106 27 Stockholm

Besoksadress
Klara Sédra Kyrkogata 18

Kundservice
www.afaforsakring.se
0771-88 00 99, knappval 5

Organisationsnummer
502033-0642

—
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8 Den forsakrades 6vriga anstallningar

Har du sjalv haft nagon annan anstéllning samtidigt med eller efter
den anstallning som anges under "11 Anstallningsuppgifter"? I:l Nej I:l Ja

Om "Ja", hos vilken/vilka arbetsgivare? (Skriv namn pa féretag/arbetsgivare)

Gors ansdkan om ersattning aven fran annan [om "Ja", hos vilken forsakringsgivare/bolag?
tjanstegrupplivforsakring? I:l Nej I:l Ja

9 Ovriga upplysningar (till exempel: god man fér barn, felaktigheter i sliktutredningen, véntade barn)

Information om Afa Férsakrings behandling av personuppgifter finns p& www.afaforsakring.se/personuppgifter

. Jag lamnar Afa Forsakring foljande fullmakt och intygar att lamnade uppgifter ar riktiga
10 Fullmakt/underskrift  och att uppgifterna om konton har inhamtats fr&n angivna férménstagare

Jag medger att Afa Férsakring tjanstepensionsaktiebolag (Afa Forsakring) har rétt att ta del av de uppgifter och handlingar om mig fran férsakringsforetag,
utlandsk forsakringsgivare, arbetsgivare, arbetsloshetskassa, fackforbund samt fran Férsakringskassan och andra myndigheter som kan vara nédvéandiga
for att prova om forsékringsbelopp kan betalas ut fran Afa Férsakring. Samtycket géller inte inhamtande av sjukjournaler, lékarintyg och liknande handlingar.

Datum fér underskrift (3daa-mm-dd) Namnteckning [ Namnfértydligande

2 1 0 1 1 | | 1 | | 1 - — - -

Min samhérighet (slaktskap) med den avlidna personen [ Telefon dagtid (aven riktnummer) [ Mobiltelefon
Make/maka/registrerad partner Sambo Annan

Utdelningsadress [ Postnummer [ Ortnamn

11 Anstallningsuppgifter (Fylls i av den arbetsgivare dar den férsakrade ar anstélld/verksam, eller senast var anstélld/verksam)

Den anstalldes férnamn och efternamn Personnummer (d@dmmdd-nnnn)

Yrke/sysselsattning
(skriv med STORA bokstéaver)

1 1 1 1 1
Datum (33a&-mm-dd) Datum (34a&-mm-dd)

Anstéllningstid fr.o.m. Ll e =y Anstéllningstid t.o.m. T

1 1 1 1 1
Omfattas av TGL i Afa Férsakring Forsakringsavtalsnummer (7 eller 10 siffror) |Omfattas av TGL hos annan férsakringsgivare/bolag, ange vilken forsakringsgivare/bolag

med forsékringsavtalsnummer L

| 1 1 1
Kollektivavtal for [ Arbetsgivarorganisation (ex: BA) Fackforbund (ex: Transport) [Avtalsomrade (ex: Akeriavtalet)

anstallningen har gallt mellan och

Om arbetstiden inte &r faststélld, ange faktisk genomsnittsarbetstid

Faststalld arbetstid (timmar per vecka) under de senaste 12 arbetsveckorna (timmar per vecka)
i . . o R [Datum
Var den anstéllde franvarande fran arbetet vid tiden for
makens/makans (registrerade partnerns) eller sambons dédsfall? Nej Ja, sedan
Orsak till franvaro darefter [Ange vilken
Sjukdom I:l Semester I:l Tjanstledighet I:l Annan orsak
Ar den anstéllde dgare/deléagare i arbetsgivarens rérelse? Var den avlidna personen agare/delagare i

arbetsgivarens rorelse?

I:l Nej I:l Ja I:l Nej I:IJa

Behdver bara besvaras om anmalan galler "Féretagares egen Tjanstegrupplivférsakring™:

Ar du (den forsékrade) verksam i foretaget? Nej Ja

Information om Afa Forsakrings behandling av personuppgifter finns pa www.afaforsakring.se/personuppgifter

12 Arbetsgivarens underskrift Riktigheten av lamnade anstéllnings- och féretagsuppgifter intygas

Foretagets fullstandiga namn Organisationsnummer
L
Adress [Postnummer [Ortnamn
Kontaktperson (namn) [Telefon (aven riktnummer) [ Mobiltelefon
Datum for underskrift (da4a&-mm-dd) Namnteckning E-postadress
2| 0 IR T N RO N B
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