IKAN() SARSKILT FORMANSTAGARFORORDNANDE

Skicka anmalan till Denna blankett kan anvéndas fér att géra ett férmanstagar-
o et . férordnande avseende dédsfallsersattning

Ikano Férsakring AB

Scheelevdgen 19 A

22370 LUND

1. Person- och forsdkringsuppgifter

For- och efternamn Personnummer

Gatuadress Forsakringsnummer Ikano Forsakring
Postnummer och ort Telefon (hem):

E-postadress Telefon (mobil):

Forsakringstyp (ange gruppens namn vid gruppforsadkring)

2. Férmanstagarférordnande avseende férsakringsersattning i hdndelse av dédsfall
(valj endast ett av alternativen)
Alternativ 1

* Forsakringsersattningen ska i férsta hand tillfalla den forsakrades make eller registrerade partner.
e | andra hand ska férsdkringsersattningen tillfalla den forsdkrades arvingar (barn, barnbarn, féréldrar, syskon etc).

Alternativ 2
* Forsakringsersattningen ska i férsta hand tillfalla den forsakrades sambo (sé Idnge samboférhallandet
varar) med foljande personuppgifter:

For- och efternamn Personnummer

* | andra hand ska férsdkringsersattningen tillfalla den férsdkrades arvingar (barn, barnbarn, féréldrar, syskon etc).

Alternativ 3
* Forsakringsersattningen ska tillfalla féljande namngivna personer i angiven turordning och med
angivna andelar:

Turordning Namn (och eventuellt sléktskap med den férsékrade) Person-/Organisationsnr  Andel (%)

Kom ihdg att ange turordning och andel av ersattningen. Om turordning inte anges har alla personer i listan utan
turordning lika tur. Om andel inte @r angiven delas ersattningen lika mellan alla personer med lika tur.

3. Underskrift av forsdkringstagaren (firmatecknare for juridisk person) eller férsakrad (se nedan)

Med min underskrift bekréftar jag att forsdkringsersattningen med anledning av dédsfall skall betalas enligt
ovan angivna formdnstagarforordnande. Férmanstagarférordnandet méste avsdndas fére dddsfallet och
komma lkano Férsakring tillhanda.

Ort, datum Underskrift



