Dodsfallsanmalan

- Kompletterande slaktutredning (sid 1 av 3)

Denna handling ifylls av anhérig eller annan som val kanner den avlidnes slaktférhéllanden och ska alltid
undertecknas och inséndas till Nordnet Pensionsforsékring AB tillsammans med av Skatteverket utfardat
dodsfallsintyg och sléktutredning.

Forsakrings-
tagare/
forsakrad

Anhdriga enligt
skatteverkets
intyg

Fragor till
anhorig

Nordnet

Forsakringsnummer

Depanummer

Den avlidnes namn (tilltalsnamn, efternamn)

Dédsfallsdatum (4&-mm-dd)

Personnummer

Namn Slaktskap med den avlidne Personnummer Barn ej gemensamt
O

Gatuadress, box eller motsvarande Postnummer Ort

Namn Slaktskap med den avlidne Personnummer Barn ej gemensamt
O

Gatuadress, box eller motsvarande Postnummer Ort

Namn Slaktskap med den avlidne Personnummer Barn ej gemensamt
O

Gatuadress, box eller motsvarande Postnummer Ort

Namn Slaktskap med den avlidne Personnummer Barn ej gemensamt
O

Gatuadress, box eller motsvarande Postnummer Ort

Maste besvaras om den avlidne var gift eller ingatt registrerat partnerskap.
Pagick vid dodsfallet mal om éktenskapsskillnad eller uppldsning av registrerat partnerskap vid domstol?

Jad Nej O

Maste besvaras om den avlidne var ogift

Sammanbodde den avlidne vid tidpunkten for dodsfallet med ogift person under

aktenskapsliknande forhallanden?

Jad Nej O

Om ja fro.m. nér / (4&-mm). Komplettera med namn, adress och personnummer nedan.
Namn Personnummer
Utbetalningsadress Postnummer Ort

Innefattar Skatteverkets intyg samtliga arvsberattigade (se anvisningar pa baksidan)

och ar de angivna personernas namn, personnummer och slakt:

(Om svaret &r "Nej", komplettera eller korrigera nedan.)

skap med den avlidne riktiga?

Ja[J Nej[J

Namn

Personnummer

Slaktskap med den avlidne

Utbetalningsadress

Postnummer

Ort

Jag férsakrar pa heder och samvete att Iamnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger att lakare, sjukhus eller annan
vérdanstalt samt férsakringsinrattning (inkl allméan forsakringskassa, Polismyndighet och Statistiska Centralbyrén) far Iamna bolaget de upplysningar som bola-
get behover for bedémande av (mina) ersattningsansprak.

Underskrift
(doédsboets
angelagenheter
handhas av)

Namnteckning

Ort och datum

Telefon

Utbetalningsadress

Postnummer

Ort

Sléktskap eller annan samhérighet med den avlidne

Nordnet Pensionsforsékring AB  Box 30068 104 25 Stockholm Tel: 010 583 30 00

Fax: 010 583 30 67

E-mail: pension@nordnet.se www.nordnet.se Org. nr. 516406-0286 Innehar F-skattsedel Styrelsens sate: Stockholm
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Dodsfallsanmalan

- Kompletterande slaktutredning (sid 2 av 3)

Begaran om
utbetalning
(Jag vill att
utbetalningen
ska sattas in pa
nedanstéende
konto)

Begaran om
utbetalning
(Jag vill att
utbetalningen
ska sattas in pa
nedanstédende
konto)

Begaran om
utbetalning
(Jag vill att
utbetalningen
ska sattas in pa
nedanstédende
konto)

Nordnet

Starttidpunkt for utbetalning / (ar, m&nad)*

Utbetalningsperiodicitet [ ménad O kvartal

Utbetalningstid

[ halvar O ér

(antal ar)*

Forsakringsform** D fondférsakring D traditionell férsékring
Namn Personnr Medborgarskap
Adress Postnummer Ort Land
Jag vill att pengarna sétts in pa mitt kontonummer (inkl. clearing):
Ort Datum

Férmanstagarens underskrift

Namnfortydligande

Starttidpunkt for utbetalning / (&r, manad)*

Utbetalningstid

(antal ar)*

Utbetalningsperiodicitet [ ménad O kvartal O halvar 0 ar
Forsakringsform** D fondférsakring D traditionell férsékring
Namn Personnr Medborgarskap
Adress Postnummer Ort Land
Jag vill att pengarna sétts in pa mitt kontonummer (inkl. clearing):
Ort Datum

Férmanstagarens underskrift

Namnfortydligande

(&r, ménad)*

O kvartal

Starttidpunkt for utbetalning /

Utbetalningsperiodicitet [0 ménad

Utbetalningstid

O halvar O ar

(antal ar)*

Forsakringsform** D fondférsakring D traditionell férsékring
Namn Personnr Medborgarskap
Adress Postnummer Ort Land
Jag vill att pengarna sétts in pa mitt kontonummer (inkl. clearing):
Ort Datum

Férmanstagarens underskrift

Namnfortydligande

Nordnet Pensionsforsékring AB  Box 30068 104 25 Stockholm Tel: 010 583 30 00 Fax: 010 583 30 67
E-mail: pension@nordnet.se www.nordnet.se Org. nr. 516406-0286 Innehar F-skattsedel Styrelsens sate: Stockholm
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Dodsfallsanmalan

- Kompletterande slaktutredning (sid 3 av 3)

** Information om forsakringsform

Fondférsakring

o Utbetalas med andel per utbetalningstillfalle enligt vald utbetalningsplan.
(Arsvis utbetalning i 5 &r ger 1/5 &r 1,1/4 ar 2,1/3 &r 3 osv.)

o Placering &r endast tilldten i daglighandlade fonder med vissa férbehall,
se Allmanna villkor for privatpersoner/ Tjanstepensionsvillkoren/KAP-KL.

o Forsakringsbolaget saljer av innehav infor utbetalning enligt Allménna
villkor for privatpersoner/ Tjanstepensionsvillkoren/KAP-KL.

Traditionell forsékring

o Utbetalas med 3%/ar i 5 ar, darefter med andel per utbetalningstillfalle
enligt vald utbetalningsplan.

o Placering ar tilldten i aktier, fonder och likvider med vissa forbehéll, se
Allmanna villkor for privatpersoner/ Tjanstepensionsvillkoren.

¢ Den placeringsberéttigade ansvarar i forsta hand for att likvida medel
finns pa depan infor utbetalning, i andra hand séljer forsakringsbolaget
av innehav enligt Allmanna villkor for privatpersoner/
Tjanstepensionsvillkoren.

o Nér starttidpunkten for utbetalningen har passerat kan
utbetalningstiden dndras, men faststallt utbetalningsbelopp kvarstér de
5 forsta aren.

Utbetalning till omyndig

Utbetalning av belopp till omyndig éverstigande ett prisbasbelopp/ar ska sittas
in pa éverférmyndarsparrat konto. Vid kontoutbetalning till bank utom Sverige
skall aven IBAN- och BIC-kod anges. Dessa uppgifter hdmtas in fran respektive
bankkontor.

Nordnet

Arvsratt enligt allmanna arvsordningen

Arvsberattigade ar i tur och ordning:

A Den avlidnes make eller registrerad partner. Detta under férutsattning att

den avlidne saknar barn eller att den avlidne efterlamnar make eller registrerad
partner och gemensamma barn. Efterlamnar den avlidne barn som inte &r den
efterlevande makens eller den efterlevande registrerade partnerns barn har sadant
barn rétt att fa ut sin arvslott. Arvsratten for make eller registrerad partner upphor

i regel om méal om dktenskapsskillnad eller uppldsning av registrerat partnerskap
pagick vid dédsfallet.

B Den avlidnes barn. (Aven adoptivbarn och barn utom sktenskap, men inte
bortadopterat barn). Om nagot barn har avlidit tréder dess barn i dess stélle.

C Den avlidnes foraldrar. Om en av foréldrarna avlidit, tillfaller dennes del den
avlidnes hel- eller halvsyskon eller avlidet syskons avkomlingar.

D Den avlidnes far- och morféraldrar. Om négon av dessa har avlidit, tillfaller
dennes del den avlidnes barn (farbréder, fastrar, morbréder och mostrar). Kusiner
arver inte.

Observera att, om den avlidne var férsakringens &gare och férméanstagare ar
insatt, fordelasforsakringsbeloppet enligt férmanstagarférordnandet och inte
enligt arvsordningen. De uppgifter som efterfragas pa omstéende sida behévs
for att Nordnet Pensionsférsakring AB ska kunna gora korrekt utbetalning enligt
férordnandet.

Ovriga fragor Foérmanstagare kan under vissa forutsattningar helt eller delvis avsta fran férsakringsbeloppet till forman for den ndrmaste

berattigade férménstagaren.

[0 Forménstagaren dnskar avst3, kontakt dnskas.

O Ovriga fragor, kontakt 6nskas.

Nordnet Pensionsforsakring AB Box 30068 104 25 Stockholm Tel: 010 583 30 00 Fax: 010 583 30 67
E-mail: pension@nordnet.se www.nordnet.se Org. nr. 516406-0286 Innehar F-skattsedel Styrelsens sate: Stockholm
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