Skadeanmalan ICA Livforsakring

Vanligen las dessa instruktioner innan ni fyller i anmalningsblanketten.

Steg 1: Viktig information:

Observera att person/er som skriver under blanketten ska vara person/er som framgar pa
slaktutredningen eller annan behdrig person.

For att ersattning ska kunna beviljas kan det enligt forsakringsvillkoren finnas krav pa bland annat att
den forsakrade var fullt frisk vid forsakringens tecknande samt inte haft nagon kontakt med héalso- och
sjukvarden eller fatt medicinering for en kronisk eller aterkommande sjukdom under 12 manader
narmast fore forsakringens tecknande. Dessa krav framgar av forsakringsvillkoren.

Forsékringsbrev skickades till den foérsékrade i samband med forsakringens tecknande.
For att ta del av fullstandiga villkor ber vi er att kontakta ICA Forsakring.

Steq 2: Fyll i blanketten:

Fyll i alla uppgifter i blanketten — vi behover all information for att kunna handlagga arendet s& snabbt
som mojligt.

Bifoga samtliga handlingar som efterfragas.

Skriv under blanketten — vi kan inte handlagga arendet utan underskrift.

Steg 3: Underlag att bifoga:

Slaktutredning fran Skatteverket. Dédsbodelagarna ar de som &r behoriga att underteckna denna
skadeanmalan. Om inte alla dédsbodeldgare undertecknar denna skadeanmalan ska det bifogas en
fullmakt fran den eller de 6vriga som visar att den eller de som undertecknar har ratt att gora det for
dodsboets réakning. Om annan &n dédsbodelagare undertecknar denna skadeanmalan, tex en
begravningsbyra, ska den fullmakten bifogas. Om annan behdrig person som ej framgér pa
slaktutredning undertecknar denna skadeanmalan, ska kopia pa tingsrattens forordnande bifogas.
Dddsorsaksintyg dar dodsorsaken framgar. Intyget utfardas av lakare/mottagning dar den avlidne
vardats.

Lakarutlatande som styrker att den avlidne:

- fore forsakringens tecknande aldrig fatt behandling for: stroke/TIA nagon form av cancer, leukemi
eller tumor, nagon form av transplantation, hjart-/karlsjukdom, immunbristsjukdom, nedsatt
njurfunktion eller diabetes.

- inte haft ndgon kontakt med halso- och sjukvarden eller fatt medicinering for en kronisk eller
aterkommande sjukdom under 12 méanader narmast fore forsakringens tecknande.

Bifogad fullmakt som ger AXA mdjlighet att kontakta Forsakringskassan samt arbetsgivare.

Véanligen sand in alla dokument tillsammans for att vi ska kunna handlagga och aterkomma
med besked sa snabbt som mdjligt. Hafta inte ihop handlingarna.

Steg 4: Hur kan ni anmala arendet:

Ni har foljande alternativ att anmala arendet till oss:

Ni kan skicka anmalan till oss pa foljande adress: AXA, Box 7439, 103 91 Stockholm.
Ni kan scanna och skicka via e-post till: clp.se.kundservice@partners.axa

Steg 5: Vad hander sen?

Na&r vi mottagit samtliga handlingar kommer vi att registrera arendet och darefter att skicka ett skriftligt beslut.

Vidare kommer AXA att hamta in nédvandig information fran Forsakringskassan vid forsakringens
tecknande.

Om forsakringen kan l[Amna erséattning kommer vi att informera foretradaren av dédsboet om belopp,
vart och nar erséattningen utbetalas per post.

Om forsakringen inte kan lamna ersattning kommer vi att meddela anledningen till féretrddaren av
dodsboet per post.
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Skadeanmalan ICA Livforsakring:

Skadeanmélan avser:

For- och efternamn (dodsbo):

Personnummer (dédsbo): -

Forsakringsuppgifter:

Vanligen ange forsakringsnummer. Férsakringsnummer finns i det forsékringsbrev som skickats vid forsékringens
tecknande. Vanligen kontakta ICA Forsakring om ni inte har tillgang till férsakringsbrevet.

Forsakringsnummer:

Dodsorsak: Vilket datum avled den forsakrade:

Vid dodsfall p.g.a. sjukdomsfall,
nar konstaterades diagnosen:

Uppgifter om boutredningsman/dédsboansvarig:

Namn:

Gatuadress:

Postnummer: Ort:

Telefon (dagtid):

Telefon (mobil):

Kontouppgifter tillhorande formanstagare for betalning:

Fyll i bankuppgifter och kontonummer tillnérande formanstagaren. Vanligen bifoga ett kontobevis som styrker att
bankkontot tillhér formanstagaren.

Bank:

Clearingnummer: Kontonummer:



Godkannande och samtycke:

Dodsboet (nedan aven kallat "vi” eller "ni”) ansdker harmed om utbetalning av forsakringsersattningen enligt
forsakringsvillkoren. Vi forsakrar att uppgifterna som lamnats i denna skadeanmalan ar riktiga. Vi forstar att
forsakringsgivaren kan krava aterbetalning fran dédsboet om vi har lamnat felaktig information. Vi ger
forsakringsgivarna AXA France IARD Sweden filial och AXA France Vie Sweden filial (bAgge under namnet
AXA) fullmakt och samtycke till att for dodsboets rakning begéra och erhalla information fran
Forsakringskassan, fackforbund och arbetsgivare som skéligen kan behévas vid bedémningen av
skadeanmalan. Om AXA skall begéra halsorelaterad information direkt fran lakare och vardinrattningar skall vi
dock ges mojlighet att forst ta stéllning till detta och eventuellt lamna en sarskild fullmakt. Vi forstar att vi pa
begaran ska sanda de handlingar till AXA som kan kravas for bedémningen av skadeanmalan. Vi forstar och
samtycker till att all information i detta d&rende kommer att lagras pa datamedia om det ar nodvandigt for
behandlingen av skadeanmalan och kommer att anvandas for att AXA och eventuellt andra bolag inom AXA-
koncernen inom och utom EU och EES skall kunna behandla skadeanmalan. Om det forekommer fel i
uppgifter och om ni vill att dessa skall rattas kan ni skriftligen lamna in en séddan begaran till AXA.

Doédsboet forsakrar harmed att de uppgifter som l[amnats i skadeanmélan &r riktiga och att dodsboet har last
och forstatt ovan godkannande och samtycke. Vanligen bekrafta dodsboets forsakran, godkannande och
samtycke genom att underteckna nedan. Om det finns fler dédsbodeldgare kan samtliga underteckna nedan
annars skall undertecknande dédsbodelagare ha fullmakt fran de Gvriga for att underteckna for dédsboets
rakning. Undertecknande kan aven ske av annan &n dodsbodelagare med fullmakt fran samtliga
dodsbodelagare eller av boutredningsman eller skiftesman utsedd av tingsratt.

Datum:

Underskrift/er av behorig person/er som framgar pa slaktutredningen eller annan behorig person.
X

Namnfortydligande:

X

|:| Dddsboet samtycker till att AXA far anvanda elektronisk kommunikation, sdsom e-post, nar
personuppgifter sands i detta arende. Detta samtycke omfattar dock inte ratt att sénda hélsorelaterad
information och information om arbete elektroniskt mellan AXA och utomstaende enheter.

For mer information kring AXAs sekretesspolicy ber vi er bestka https://se.clp.partners.axa/home-
se/sekretesspolicy.

Sand in pa ett av foljande satt:

Post:
AXA
Box 7439
103 91 Stockholm
E-post:

clp.se.kundservice@partners.axa



Fullmakt

Harmed ges AXA fullmakt att for dédsboet rakning inhamta den information de anser
nodvandig fran Forsakringskassan och arbetsgivare.

Skadeanmalan avser:

For- och efternamn (d6dsbo):

Personnummer (dédsbo): -

Fullmaktig:
Forsakringsgivaren AXA France Vie Sweden filial, org. nr, 516411-5080

AXA
Box 7439 Tel: 08-502 520 63
103 91 Stockholm

Fullmaktsgivarens underskrift:

For dddsboets rakning.
Har skall behorig delagare/annan behdorig foretradare for dédsboet underteckna.

For- och efternamn:

Gatuadress:

Postnummer: Ort: Telefon:
Datum: E-post:
Underskrift:

Namnfortydligande:

Om fler behériga finnes;

For- och efternamn:

Datum:

Underskrift:

For- och efternamn:

Datum:

Underskrift:

For- och efternamn:
Datum:

Underskrift:

Vid fler behoriga, fyll i pa baksidan av denna blankett.
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