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Blanketten tolkas maskinellt A_nmala__n AGSITFA .
Skriv tydligt for anstéallda som tjanstgor utomlands

Avtalsgruppsjukférsakring/Trygghetsférsakring
vid arbetsskada

Forsakringsgivare ar Afa Forsakring tjanstepensionsaktiebolag
Omfattas du av Avtalspension SAF-LO eller GTP (Gemensam
tjanstepension) galler anmalan samtidigt for Premiebefrielseférsakring

FORSAKRING

1 Personuppgifter (Adressuppgifter hamtar vi in automatiskt)

Férnamn och efternamn Personnummer (d4dmmdd-nnnn)
L=y

Telefon dagtid (&ven riktnummer) Mobiltelefon E-post

Arbetsplats Land Medborgarskap

Tidigare tillhort Forsakringskassan i (Ianets namn)

2 Fylls alltid i

Yrke
(Skriv med STORA bokstaver)

I 1 1 I 1 1 1 1 1
. Sjukanmalningsdag (4aaa-mm-dd Om friskanmald, ange datum
Har sjukdomen/olycksfallet ! gsdag ( ) g
orsakat sjukfranvaro? Nej Ja T T T T
Anmalan avser Arbetssjukdom Nar sokte du lakare forsta gangen?
Olycksfall (aven ran, hot, misshandel) (t.ex. hérselnedsattning, eksem) Annan sjukdom/skada Lor=y =

L
Diagnos (Vid olycksfall, ange skadans art och skadad kroppsdel. Vid annat an olycksfall, ange typ av besvar) Skadans placering (ange sida)

_| Hoger |_| Vanster |_| Bada

Var har du behandlats? (Ange namn och adress till alla sjukvardsinrattningar) Har du varit inlagd pa sjukhus pa grund av skadan?
Nej I:I Ja
Vad har orsakat skadan? (Till exempel buller, vibrerande verktyg eller annat) Om "Ja", ange fran och med - till och med

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

Var intraffade olyckan? [ Om olyckan intraffade pa annan plats - ange var
Pa ordinarie arbetsplats I:I P& annan plats
['Hur fardades du och var intraffade olyckan?
Vid fard i tjansten Vid fard till eller fran arbetet
Nar intraffade olyckan? (a&aa-mm-dd) Klockslag [ Borjar [ Slutar
[ = (=1 Ordinarie arbetstid

L1 1
Vad héll du pa med nar olyckan intraffade? (Ange arbetsuppgift, maskin, material, verktyg som anvants etc)

Vad orsakade olyckan? Vad gjorde du dig illa pa? (T.ex. jag slant med kniven. Jag skar mig pa kniven.)

. [om"Ja", forsakringsbol h skadenr. tordrivet fordon - reg.nr., ford I ha
Finns annan m "Ja", ange forsakringsbolag och skadenr. (om motordrivet fordon - reg.nr., fordonsslag och agare)

forsakring for skadan? Nej Ja

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

Foretagets namn och adress [ Postnummer och ortnamn

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

5 Fullmakt/underskrift Jag lamnar Afa Férsakring foljande fullmakt och intygar att lamnade uppgifter &r riktiga

Jag medger att Afa Forsakring tjianstepensionsaktiebolag (Afa Forsakring) har ratt att ta del av de uppgifter och handlingar fran forsakringsforetag,
utlandsk forsakringsgivare, arbetsgivare, arbetsloshetskassa, fackforbund samt fran Forsakringskassan och andra myndigheter som kan vara nddvandiga
for att bedoma min ratt till ersattning fran Afa Forsakring. Samtycket géller inte inhdmtande av sjukjournaler, lakarintyg och liknande handlingar.

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

Skicka med kopia av féljande handlingar (hifta inte ihop bilagor)

Ovriga upplysningar kan lamnas
o Lakarintyg for alla sjukperioder ga upply 9

pa blankettens baksida
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Punkt 6-10 fylls i av arbetsgivaren

6 Foretags- och arbetsgivaruppgifter

Forsakringsavtalsnummer (7 eller 10 siffror)

Organisationsnummer

Den anstélldes personnummer (d4dmmdd-nnnn)

L1
Foretagets fullstdndiga namn

L1
[ Adress

Postnummer

[ Ortnamn

PlusGironummer

Arbetsgivarens/handlaggarens namn (textas)

[ Telefon (aven riktnummer)

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

* Lonetillagg som lamnas till foljd av 6kade levnadskostnader och andra sarskilda

7 Anstallningsuppgifter

férhallanden i sysselsattningslandet medraknas inte i den anstélldes beréknade inkomst

Anstallningstid

Fran och med (4aaa-mm-dd)

Till och med (daaa-mm-dd)

Anstallningsform

_| Tillsvidareanstallning

Tidsbegransad anstallning I_

Intermittent

[
Ange vad

|_| Annan

Den anstélldes beraknade

inkomst fran foretaget * (SEK)

Ingar den anstéllde i den personalkategori
for vilken utlandsfoérsakring tecknats?

|_| Nej |_| Ja

Ingar den anstéllde i lakekostnadsforsakringen?

|_| Nej

|_|Ja

Tacks den anstélldes inkomstforlust av
sjukldon som betalas av arbetsgivaren?

|_| Nej

[ Om "Ja", ange bolag

|_|Ja

Om "Ja", for vilken
tidsperiod betalas sjuklén?

|_| 14 dagar

|_| 21 dagar

|_| 30 dagar

|_| 60 dagar

|_| 90 dagar |_| 150 dagar

Vid annan tid ange antal dagar eller period L

Antal dagar

Fran och med (4aaa-mm-dd)

Till och med (daaa-mm-dd)

Vid redarskyddad tid, ange utbetalt
belopp under sjukléneperioden

(SEK)

8 Fylls i om avtal om Avtalsgruppsjukforsakring (AGS) har tecknats med Afa Forsakring

Har den anstéllde 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 (4aaa-mm-dd)

Till och med (d4aaa-mm-dd)

Orsak

9 Pensionsavtal som den anstillde omfattas av

Avtalspension Gemensam

SAF-LO

KollektivAvtalad

tjanstepension, GTP Pension, KAP-KL PFA

[ ]

[ Annat pensionsavtal

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

10 Arbetsgivarens underskrift Riktigheten av lamnade anstalinings- och féretagsuppgifter intygas

Datum for underskrift (3daa-mm-dd)

Namnteckning

11 Ovriga upplysningar

2

Postadress
Afa Forsakring
106 27 Stockholm

—

Besoksadress
Klara Sédra Kyrkogata 18

Kundservice
www.afaforsakring.se
0771-88[0099

Organisationsnummer

502033-0642

|[F0195 001
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