Trafik
Forsakrings
centralen

Fullmakt vid dodsfall

Befullmdktigande

Jag befullmaktigar den nedan namnda personen att skota det trafikskadedarendet som beror

dédsbo samt att soka och lyfta ersdttningar som betalas pa grund av skadan.

Den befullmiktigades uppgifter

Den befullmaktigades namn

Utdelningsadress

Postnummer Postanstalt

Telefon dagtid (aven riktnummer) E-postadress

Information av den avlidne

Den avlidnes namn

Skadebeteckning (ifall kand)

1 9/2022



Ersdttningarna som beviljas fran trafikforsakringen

Ersattningarna som beviljas fran trafikforsakringen betalas till nedan ndmnda kontot.

Bankkonto (i IBAN-form, 18 tecken)

Kontoinnehavarens namn

Datum och fullmaktsgivarens underskrift

Datum

Fullmaktsgivarens underskrift

Namnfortydligande

Trafikforsakringscentralen

PB 2, 00084 FORSAKRINGSCENTRALEN
Tfn 040 450 4520

www.lvk.fi/sv

TOm formular

9/2022


http://www.lvk.fi/sv
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