0195:10

Anmeldelse af ulykkestilfaelde
Dodsfald

‘ Print

Afdades stilling/erhverv pa skadetidspunktet
w
g Navn (Fornavne - efternavn)
X
) .
g | Adresse Policenr.:
(e}
i Postnr.
' By CPR-nr.
Hvis Forbund
forbundsforsikret:
Adresse/Postnr./By
Var afdede pa efterlen? [ ] ja [ ] nej
Beskrivelse
af ulykkes- Hvornar skete ulykken? dag, den / ar kl. (0 - 24)
tilfaeldet
Hvor skete ulykken?
Hvordan skete ulykken, og hvad var arsagen til dedsfaldet?
(Dette spargsmal ma besvares ngjagtigt og udferligt, saledes at Alka kan danne sig et klart billede af, hvad der skete ved ulykken)
Lzegelige Hvis ja, hvilket sygehus og hvilken afdeling?
oplysninger Blev afdede behandlet pa sygehus?
D ja D nej
Er der foretaget obduktion? Hvis ja, hvilket sygehus og hvornar?
D ja D nej

Alka Forsikring

Telefon 70 12 14 16, Telefax 43 58 58 57

Engelholm Allé 1, Hgje Taastrup, DK-2630 Taastrup

Forsikrings-Aktieselskabet Alka, CVR-nr. 31 45 23 17
Forsikrings-Aktieselskabet Alka Liv Il, CVR-nr. 16 60 31 04

alka@alka.dk, www.alka.dk, Giro 3100-2024330

VEND



Skete

| fritiden D Under arbejde for arbejdsgiver D
ulykken:
(seet kryds): P& arbejdsgivers omrade D FErinde for arbejdsgiver D
Som selvsteendig (eget erhverv) D Under militzertjeneste D
D Under arbejde for andre (vennetjeneste/handsraekning/hjemmevaern)
Hvem arbejdede afdgde for?
Hvad var aftalt omkring arbejdets omfang?
D | fritidslandbrug Var afdede momsregistreret? D ja D nej
Andre Havde afdgde indenfor det sidste dagn Hvis ja, hvad var indtaget og hvor meget?
oplysninger inden skaden, indtaget nogen form for alko-
hol, rusmidler, medicin eller lign.?
D ja D nej
Politi Er der optaget politirapport ? Hvis ja, af hvilken station?
D ja D nej
-(Igeae?tfylég’e Var afdede forer eller passager? D forer D passager
| bil D
Pa motorcykel D
Pa knallert/scooter D
Hvis knallert/scooter
Under 50 ccm D Over 50 ccm D
Andre

forsikringer
(seet kryds)

Hvis ja, hvornar?:

Er uheldet anmeldt til eller bliver anmeldt til en eller flere af felgende forsikringer?

D jaD nej

D Ulykke

(herunder rejseulykke) Selskab Skade/Ref.nr.
D Modparts ansvarsforsikring Selskab Skade/Ref.nr.
D Arbejdsskadeforsikring Selskab Skade/Ref.nr.




Hvem O ;
Fegtefeelle/registreret partner efterlades (besvar punkt 1
efterlades 2 2 & ( & )
(seet kryds) O samlever efterlades (besvar punkt 2)
0 Born efterlades (besvar punkt 3)
O Testamente er oprettet (se punkt 4)
O Foreeldre og/eller saskende efterlades (besvar punkt 5 og 6)
pkt. 1 | henhold til vielses-/partnerskabsattest erkleerer jeg pa tro og love, at mit segteskab/registrerede partnerskab med afdede
ikke var ophaevet ved separation eller skilsmisse pa ulykkestidspunktet. Kopi af vielses-/partnerskabsattest vedlaegges.
Dato Cprnr.l 1 1 1 I 1 1 1 1 1 | Underskrift
pkt. 2 Der efterlades ingen eegtefeelle/registreret partner, men derimod samlever:
Afdade og samleveren har veeret samlevende i mere end 2 &r: D ja D nej
(kopi af bopeelsattester for begge parter vedlaegges)
Afdede og samleveren har feelles bopzel og venter, har eller har haft barn/ D ) D .
barn sammen: (kopi af dabsattest for barnet/barnene vedlaegges) Ja nej
pkt. 3 Der efterlades barn (levende og dede, myndige og umyndige, fedt inden- og udenfor aegteskab, adoptivbarn, men ikke
stedbgrn). Der anferes fodselsdag og —ar. For dede bern anferes ligeledes dodsaret.
Er et eller flere bern dede bedes dette oplyst i feltet "seerlige bemaerkninger” med navne, fodselsdata og adresse for deres
born, idet disse tager arv efter afdade.
Kopi af fadsels-, navne- eller dabsattest/er vedlaegges
. . Hvis ded:
Navn: Adresse: CPR-nr. dodsar
T I B el B
T T BRI el B
T T BRI el B
T T BRI el B
T T I el B
Seerlige bemaerkninger:
pkt. 4 Der efterlades ingen segtefeelle/registreret partner, ingen samlever og ingen bern, men afdede havde oprettet testamente.
Hvis ja vedleegges testamentet i kopi D ja D nej
pkt. 5 Der efterlades ingen aegtefeelle/registreret partner, ingen samlever, ingen bern og afdede havde ikke oprettet
testamente. | sa fald anferes afdede foreeldre. Er blot en af forseldrene ded, skal ogsa pkt. 6 udfyldes.
Kopi af fadsels-, navne- eller dabsattest/er for det afdede medlem vedleegges
. . Hvis ded:
Navn: Adresse: CPR-nr. dodsar
T T I el B
T T I el B I
pkt. 6 Der efterlades ingen aegtefeelle/registreret partner, ingen samlever, ingen bern, intet testamente og faderen og/eller mode-

ren til afdede er ded. Den afdede faders og/eller moders halvdel arves af vedkommendes bern, hvorfor disse anferes, hvad
enten de lever eller ej. Ikke levendes eventuelle livsarvinger anfores ligeledes.

Kopi af fadsels-, navne- eller dabsattest/er vedlaegges

Hvis dad:

CPR-nr. dgdsar

Navn: Adresse:

VEND



Samtykkeerklae-
ring/underskrift

Samtykke til indhentning af helbredsoplysninger m.v.

Derfor skal du give samtykke

Nar der rejses krav om udbetaling fra Alka Forsikring, har Alka Forsikring behov for alle relevante oplysninger i hen-
hold til forsikringsaftaleloven. Nar du kan veere berettiget til en forsikringsydelse efter en afded person, har du pligt
til at give Alka Forsikring alle oplysninger, som kan have betydning for bedemmelse af sagen og for fastseettelse af
forsikringsydelsens starrelse.

Udbetaling af forsikringen

Ifolge forsikringsaftaleloven er der forst krav pa udbetaling fra forsikringen 14 dage efter, at Alka Forsikring har faet
de oplysninger, der er ngdvendige for at kunne bedemme sagen og fastseette storrelsen af forsikringsudbetalingen.
Laege m.fl. kan videregive helbredsoplysninger m.v.

Nar du har givet samtykke, kan den afdedes laege videregive oplysninger om den afdedes helbredsforhold, fordi det
er ngdvendigt af vaesentlige hensyn til den, der evt. er berettiget til en forsikringsydelse efter afdade. Det felger af
sundhedslovens § 45 og § 43, stk. 2, nr. 2. Offentlige myndigheder og forsikringsselskaber m.fl. kan ligeledes med
dit samtykke videregive oplysninger om den afdede, dog i henhold til anden lovgivning.

Du kan altid traeekke samtykket tilbage

Dit samtykke geelder i et ar efter, at du har givet det. En kopi af dette samtykke bliver givet til alle, som Alka Forsik-
ring ensker at fa oplysninger fra. Hvis du fortryder dit samtykke, kan det altid treekkes tilbage.

Du far besked hver gang Alka Forsikring indhenter oplysninger

Hver gang Alka Forsikring indhenter konkrete oplysninger, far du besked om, hvor oplysningerne indhentes, hvilke
oplysninger der indhentes, preecis for hvilken periode og hos hvem Alka Forsikring gnsker at indhente oplysnin-
gerne.

Samtykke

Jeg giver hermed mit samtykke til, at Alka Forsikring ma indhente alle ngdvendige oplysninger om afdgde. Det
kan veaere sygdomsoplysninger, oplysninger om helbredsforhold, herunder kontakt til sundhedsveesenet, oplysnin-
ger om sociale forhold m.v., samt eventuel obduktionserkleering.

Oplysninger ma indhentes hos praktiserende leeger, sygehuse og andre relevante dele af sundhedsvaesenet, hos
offentlige myndigheder, herunder kommune, Arbejdsskadestyrelsen og politi samt hos andre forsikringsselskaber
og pensionskasser. De indhentede oplysninger ma videregives til andre forsikringsselskaber, pensionskasser,
Arbejdsskadestyrelsen samt andre autoriserede sundhedspersoner, der involveres i sagen.

Samtykket omfatter oplysninger frem til det tidspunkt, hvor Alka Forsikring har bedemt mit evt. krav pa at fa forsik-
ringen udbetalt. Kopi af dette samtykke gives til den laege, kommune m.fl., der anmodes om at give oplysninger til
Alka Forsikring.

Underskriverens sleegtsskabsforhold til afdede

Navn

Adresse

Postnr. By Telefonnr.

Dato CPR-nummer Underskrift
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