Skadeanmalan Merkostnader vid dodsfall

TRYGG @ HANSA h Hyresgdastféreningen

BoKvar-férsakring

ANMALAN AVSER D Gruppmedlem D Medférsakrad (=make/sambo till gruppmedlem)

Medlemsnummer i Hyresgastféreningen ]
D Hyresratt D Bostadsratt D Aganderattslagenhet
Den avlidnes/forsakrades namn Personnr
Adress Postnr ort
Om anmdlan avser gruppmedlem, finns medférsakrad (make eller sambo som inte fyllt 70 ar)? Om anmélan avser medforsakrad (d.v.s. make eller sambo) ange gruppmedlemmens personnummer
(I [we HEEEEENEEE

Konto for utbetalning (OBS! Kontot ska tillhdra néra anhérig/dodsboet) (var vanlig skriv tydligt)

D Bankkonto Clearmgnr‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Kontonr ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Bank

UPPGIFTER OM DODSFALLET

Datum for dédsfallet - (Ar/Man/Dag)

Dodsorsak

Nar marktes de forsta symtomen pa sjukdomen?
D Dodsfall pga sjukdom, ange vilken sjukdom:

D Dédsfall pga olycksfall, ange vad som intréffat:

D Annan orsak, ange vilken:

Vilka vardinrattningar har den avlidne besékt med anledning av orsaken till dédsfallet?

Vardinrattningens namn

Adress Postnr ort

Vardinrattningens namn

Adress Postnr ort

UPPGIFTER OM TIDIGARE SJUKDOM/SKADA

Har den avlidne tidigare lidit av samma eller liknande sjukdom/skada? NEJ

N VETEJ Om Ja, nar? - (Ar/Man/Dag)

0m Ja, vilken sjukdom/skada?

Vilken vardinrattning anlitades da?

Vardinrattningens namn

Adress Postnr ort

Vardinrattningens namn

Adress Postnr ort

1



Den avlidnes namn

Den avlidnes personnr

UPPGIFT OM VARDCENTRAL/FORETAGSHALSOVARD

Vilken vardcentral eller foretagshalsovard tillhérde den avlidne? (Namn och ort)

SENASTE ANSTALLNING/FORETAG

D Tillsvidare

D Provanstéllning to m:

D Tidsbegrdnsad - Avtalat slutdatum

D Behovsanstillning (Intermittent anstallning) D Foretagare

Arbetsgivarens/féretagets namn

Anstalld hos arbetsgivaren/foretagare sedan - (Ar/Man/Dag)

OVRIG INFORMATION

VIKTIGT

Bifoga kopior av

Registerutdrag fran Skatteverket "Dodsfallsintyg”

Dodsorsaksintyg, journalkopior eller liknande dokument som visar dédsorsak och eventuell sjukdomsdebut

Datautskrifter fran Forsakringskassan, forsakringsbild (030-bild)

Intyg om ersattningar/sjukperioder (037-intyg) for de senaste fem aren

Faktura avseende hyra/mé&nadsavgift som var gallande vid ingadngen av den manad da dédsfallet intraffat (understiger hyra/manadsavgift
4 000 kr ska aven underlag avseende kostnaden fér hemférsékring och hushallsel skickas in)

FORETRADARE FOR DODSBOET

Namn Samhdrighet med den avlidne
Adress
Postnr ort Telefon dagtid (dven riktnr)

Behandling av halsouppgifter: For information om hur vi behandlar personuppgifter, se trygghansa.se/personuppgifter.

UNDERSKRIFT - Kontrollera att alla uppgifter ar ifyllda och att samtliga handlingar 4r bifogade

Underskrift av foretradare for dédsboet

Jag intygar harmed att lamnade uppgifter ar sanningsenliga och sa fullstandiga som mojligt.

Som foretradare for dodsboet lamnas samtycke till att ldkare eller annan sjukvardspersonal eller sjukvardsinrattning, allman forsdkringskassa, myndighet eller annan forsakringsinrattning
far lamna Trygg-Hansa de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg mm som Trygg-Hansa anser sig behova for att handldgga detta ersattningsansprak.

ort

Datum - Ar/Man/Dag

Namnteckning

Namnfortydligande

BLANKETTEN SKICKAS TILL: Trygg-Hansa, Affinity, Box 7830, 106 26 Stockholm
eller laddas upp pa: affinity.trygghansa.se/hyresgastforeningen.
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