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Anmalan vid dodsfall TFA/TFA-KL

Blanketten tolkas maskinellt Trygghetsforsakring vid arbetsskada
Skriv tydligt

Forsékringsgivare ar Afa Forsakring tjanstepensionsaktiebolag
Omfattas den avlidne av Avtalspension SAF-LO, GTP
(Gemensam tjanstepension), AKAP-KR/AKAP-KL, KAP-KL,

2 - TPA 18 eller PFA galler anmalan samtidigt for
FORSAKRING Premiebefrielseférsakring eller Avgiftsbefrielseforsékring

1 Personuppgifter (Adressuppgifter hamtar vi in automatiskt)

Den avlidnes férnamn och efternamn Personnummer (3&&dmmdd-nnnn)

Dodsdatum (&d&a-mm-dd)

2 Fylls alltid i

Yrke
(Skriv med STORA bokstaver) | | | | | 1 1 1 1 1 1 1 1

I I I I I
Sjukanmaélningsdag (44aa-mm-dd)

Har sjukdomen/olycksfallet orsakat sjukfranvaro? Nej Ja Lol ey .
Anmalan avser
Olycksfall (aven rén, hot, misshandel) Arbetssjukdom (till exempel cancer)

Diagnos (Vid olycksfall, ange skadans art och skadad kroppsdel. Vid annat &n olycksfall, ange typ av besvar)

Var har den avlidne behandlats? (Ange namn och adress till alla vardgivare)

Har den avlidne varit inlagd p& sjukhus pa grund av skadan? | Om "Ja", ange fran och med -- till och med

_| Nej |_| Ja

Vad har orsakat dodsfallet?

3 Fylls i om dodsfallet beror pa olycksfall i arbetet eller fard i samband med arbetet

Var intraffade olyckan? [ Om olyckan intraffade p& annan plats - ange var
P& ordinarie arbetsplats |:| P& annan plats
['Hur fardades den avlidne och var intraffade olyckan?
Vid fard i tjansten Vid fard till eller fran arbetet
Nar intraffade olyckan? Klockslag [ Borjar [ Slutar

T Ordinarie arbetstid

L1
Vad holl den avlidne p& med nar olyckan intraffade? (Ange arbetsuppgift, maskin, material, verktyg som anvants etc.)

) [Oom "Ja", ange forsakringsbolal
Finns annan 9 9 g

forsakring for skadan? Nej Ja

4 Fylls i om den avlidne vid skadetillfallet hade fler arbetsgivare eller egen verksamhet

Foretagets namn och utdelningsadress [ Postnummer [ Ortnamn

Information om Afa Forsakrings behandling av personuppgifter finns p& www.afaforsakring.se/personuppgifter

5 Underskrift Jag intygar att lamnade uppgifter ar riktiga

Datum for underskrift (da&a-mm-dd) Namnteckning Namnfértydligande

I N R N RN N M N |
Relation till den avlidne [ Telefon dagtid (aven rikthummer) [ Mobiltelefon
Utdelningsadress I Postnummer l'ortnamn

Ovriga upplysningar kan lamnas pé& separat bilaga



JosefineFahlström
Anteckning
Marked angett av JosefineFahlström

JosefineFahlström
Anteckning
Marked angett av JosefineFahlström

JosefineFahlström
Anteckning
Marked angett av JosefineFahlström

JosefineFahlström
Anteckning
Marked angett av JosefineFahlström

JosefineFahlström
Anteckning
Marked angett av JosefineFahlström

JosefineFahlström
Anteckning
Marked angett av JosefineFahlström

JosefineFahlström
Anteckning
Marked angett av JosefineFahlström


Denna sida fylls i av arbetsgivaren som den avlidne hade vid skadedagen
(fylls i @&ven om den avlidne var féretagets agare eller delagare)

6 Foretags- och arbetsgivaru

ppgifter

Forsékringsavtalsnummer (7 eller 10 siffror)

Organisationsnummer

Den

anstalldes personnummer (&&mmdd-nnnn)

L1
Foretagets fullstandiga namn

L
[ Adress

Postnummer

[ Ortnamn

Arbetsgivarens/handlaggarens namn (textas)

[ Telefon (aven riktnummer)

Namn, besoksadress och telefon till arbetsstéllet dar skadan intréffade (fylls endast i om skadeplatsen var annan &n ovan)

7 Anstéllningsuppgifter

Anstallningstid

2222

Fran och med (248a-mm-dd)

Till och med (4adaa-mm-dd)

Anstéllningsform

Tillsvidareanstéllning

Tidsbegrénsad anstéllning Intermittent

|_| Annan

[
Ange vad

Vid annan tid ange antal dagar eller period

Har den anstéllde ratt Ja, 14 dagar Ja, 90 dagar
till sjuklén/redarskyddad tid? (enligt lag) (enligt lag/avtal) Ingen Annan tid
Antal dagar | Fran och med (ddaa-mm-dd) Till och med (dadaa-mm-dd)

i foretaget nar skadan intréffade?

Var den skadade eller dennes make/maka (eller registrerad partner) agare/delagare

|_|Nej

8 FOor anstalld inom privat eller kooperativ sektor

Ange den anstélldes yrkeskategori

|_| Arbetare

Tjansteman

Om anstaliningen regleras av Byggnadsarbetare- Fastighets- Handels-

kollektivavtal, ange fackférbund forbundet anstélldas forbund anstélldas forbund |:| IF Metall
Pappersindustri- GS (Facket for skogs-, Transportarbe-|
arbetareférbundet Unionen tra- och grafisk bransch) tareforbundet

Annat fackforbund

(skriv med STORA bokstéaver)

9 Fylls i om avtal om Avtalsgruppsjukforsidkring (AGS/AGS-KL) har tecknats med Afa Forsakring

Har den anstallde under det senaste aret fore sjukanmalningsdagen varit franvarande

mer an 6 manader i foljd p.g.a. annan orsak an sjukdom/foraldraledighet?

Nej

|_|Ja

Om "Ja", ange franvarotid

Fran och med (3d4a-mm-dd)

Till och med (4443-mm-dd)

Orsak

10 Pensionsavtal som den anstéallde omfattas av

Avtalspension
SAF-LO

Gemensam

KollektivAvtalad
tjanstepension GTP Pension, KAP-KL

AKAP-KR/

[ Annat pensionsavtal

[ ] AkaP-KL

[ ]pra [ Jrmp

Information om Afa Férséakrings behandling av personuppgifter finns pa www.afaforsakring.se/personuppgifter

11 Arbetsgivarens underskrift - Riktigheten av lamnade anstallnings- och féretagsuppgifter intygas

Datum for underskrift (4daa-mm-dd) Namnteckning

|F7006 001

Kundservice
www.afaforsakring.se
0771-88 00 99, knappval 2

Besoksadress
Klara Sodra Kyrkogata 18

Postadress
Afa Forsakring
106 27 Stockholm

Organisationsnummer
502033-0642
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