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dig direkt till formularet.

Vill du fylla i skadeanmalan digitalt?
Scanna QR-koden eller klicka pa lanken for att
komma till formularet. Klicka “har” for att ta

Skadeanmalan
Livforsakring

» For att vi ska kunna handlagga ditt arende ber vi dig bifoga:

« Vidimerad kopia av ID-handling avseende den/de som begar utbetalning fran forsakringen, se bilaga. Vid utbetalning
till barn under 18 ar behover vi ID-handling avseende férmyndaren.

 “Dodsfallsintyg och slaktutredning” fran Skatteverket.
* Kontobevis pa dverformyndarspéarrat bankkonto vid utbetalning till barn under 18 ar.

I de fall ovanstaende underlag inte ar tillrackliga for att handlagga arendet, kan Euro Accident beh6va inhamta

kompletterande uppgifter.

» Personuppgifter

Den avlidnes namn Personnummer

Gruppmedlems personnummer om den avlidne var medférsakrad Arbetsgivare
» Uppgifter om dodsfallet

Orsak till dédsfallet Besvaras vid sjukdom, nér debuterade sjukdomen? Dddsfallsdatum

[ ] Sjukdom [ Olycksfall

Beskrivning av sjukdom/olycksfallshandelse som orsakat dodsfallet.

» Den avlidnes civilstand

Gift/registrerad partner Om ansdkan om skilsméssa/uppldsning av partnerskap lamnats
[]Ja [ Nej till tingsratten, ange datum:

Sambo Om Ja, ange fr.o.m nar: Sambos personnummer Sambos namn

[]Ja [ ] Nej

» Andra arvsberattigade

| egenskap av

forsakrar jag pa heder och samvete:

[] Att ytterligare arvsberattigade, savitt jag vet, finns.

Om ytterligare arvsberattigade finns, ange nedan:

(ange slaktskap/samhdérighet med den avlidne)

[ ] Att bifogad slaktutredning, savitt jag vet, innefattar samtliga arvsberéattigade.

Namn Personnummer Sléktskap med den avlidne
Namn Personnummer Slaktskap med den avlidne
Namn Personnummer Slaktskap med den avlidne

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

www.euroaccident.se 077-440 00 10

Polisforbundet
# Forsakring
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» Annan forsakring

Finns det livférsakring i annat bolag?
[]Ja [ ] Nej

Om Ja, ange vilket/vilka:

» Ovriga upplysningar

» Konto for utbetalning

Vara utbetalningar gar via Swedbanks utbetalningssystem (SUS). Anmal darfor, for respektive mottagare, 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 lésas in via Swedbanks webbplats eller i vissa butiker. Utbetalning till barn under 18 ar gar inte
via Swedbanks utbetalningssystem utan direkt till ett dverférmyndarsparrat bankkonto i barnets namn.

» Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och
tjdnster som vi har kommit 6verens om och fér andra &ndamal som att till exempel félja lagar och andra regler. For detaljerad
information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen 1as vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa
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 rattigheter i samband med behandlingen av
personuppgifter, sdsom réatten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och géra invandningar etc.

» Underskrift

Uppgifterna i denna skadeanmalan ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgérande. Jag ar medveten om att
oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till forsakringsersattning kan bortfalla. Jag
medger att Euro Accident eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbeddmning och skadereglering, behandlar de
personuppgifter som ar nodvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av forsakringsavtalet.

Namnteckning Ort och datum (AAMMDD)
Namnfértydligande Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort
E-post Telefon

Euro Accident Livférsakring AB
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Frsakring + haisa Vidimerad kopia av ID-handling

» Kopia av giltig legitimation (ifylles av kund)
Plats nedan for kopia av ID-handling (korkort, pass eller bankernas och postens ID-kort).

LAGG DIN ID-HANDLING INOM DENNA RUTA OCH TA EN KOPIA

» Denna fotokopia pa ID-handling ska vidimeras av en person (man kan ej vidimera sjalv)
Harmed vidimeras ovanstaende kopia av ID-handling

Underskrift
Ort och datum
Namnfortydligande Postnummer och ort
Gatuadress Telefonnummer dagtid

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och tjanster som vi har kommit 6ver-
ens om och fér andra &ndamal som att till exempel folja lagar och andra regler. Fér detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen Ias vidare
i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa 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 rattigheter i samband med behandlingen av personuppgifter, sasom
ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och gora invéndningar etc.

Handlingarna skickas till:
Euro Accident Livforsakring AB
Backgatan 16, 352 31 Vaxjo
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