Anviind denna blankett for att registrera ett formanstagarférordnande for
dodsfallsersittning.

A Forsikringen

Forsakringstyp (inklusive gruppens namn och organisationsnummer vid gruppforsikring) Forsdkringsnummer
Moderna Forsékringar Liv

B  Den forsikrade

Tilltalsnamn och efternamn Personnummer
Gatuadress Postnummer Postort
E-postadress Telefon dagtid Mobiltelefonnummer

C Formanstagarforordnande

Viilj endast ett av foljande alternativ genom att siitta kryss i riitt ruta och fylla i 6vriga uppgifter:

[0  Alternativ 1 e Ddodsfallsersittningen ska i forsta hand tillfalla den forsékrades arvsberittigade barn.

e Tandra hand ska dodsfallsersittningen tillfalla den forsikrades make eller registrerade partner eller, om make eller registre-
rad partner saknas, sambo.

e Ttredje hand ska dodsfallsersittningen tillfalla den forsidkrades 6vriga arvingar (barn, barnbarn, forildrar, syskon etc).

[0  Alternativ2 e Dddsfallsersittningen ska i forsta hand tillfalla den forsikrades sambo (sa linge samboforhallandet varar) med foljande per-
sonuppgifter:
Namn Personnummer

. I andra hand ska dodsfallserséttningen tillfalla den forsidkrades arvingar (barn, barnbarn, foréldrar, syskon etc).

[0  Alternativ3 e Ddodsfallsersittningen ska i forsta hand tillfalla den forsikrades make eller registrerade partner eller, om make eller registre-
rad partner saknas, sambo.

. I andra hand ska dodsfallsersittningen tillfalla den forsékrades arvingar (barn, barnbarn, forildrar, syskon etc).

[0 Alternativ 4 e Dodsfallsersittningen ska tillfalla féljande namngivna personer i angiven turordning och med angivna andelar:
Turord- Namn (och eventuellt sliktskap med den forsikrade) Personnummer / organisationsnummer Andel (%)
ning

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

D  Underskrift

Individuell livforsakring: forsikringstagaren undertecknar. Alla andra forsékringar: den forsiakrade sjélv undertecknar.

Med min underskrift bekrdftar jag att forsikringsersdttningen med anledning av dédsfall ska betalas enligt ovan angivna formdanstagarforordnande. Formans-
tagarforordnandet mdste avsdndas fore dodsfallet och komma Movestic tillhanda for att vara giltigt. Formanstagarforordnandet kan bara dndras med ett nytt
formanstagarforordnande, inte genom testamente eller annan viljeyttring.

Befattning Namnfortydligande
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