Blanketten tolkas maskinellt ~ Skadeanmaéalan TFA/TFA-KL o

Skriv tydligt Trygghetsforsékring vid arbetsskada
Forsakringsgivare ar AFA Trygghetsforsakringsaktiebolag
Omfattas du av Avtalspension SAF-LO, Kooperationens

.. .. avtalspension eller KAP-KL/PFA, géller anméalan samtidigt
FORSAKRING for Premiebefrielse- resp Avgiftsbefrielseférsakring

Denna sida fylls i av den anstallde (Adressuppgifter hamtar vi in automatiskt)

Fornamn och efternamn Personnummer (exempel: 601201-1234)

Telefon dagtid (&ven riktnr) Mobiltelefon E-post

Yrke/sysselsattning
(Skriv med STORA bokstéaver) | |

1 Fylls alltid i
Sjukanmaélningsdag (ar-man-dag) Om friskanmald, ange datum
Har skadan orsakat sjukfrénvaro? Nej Ja T T
Olycksfall Arbetssjukdom Nar sokte du lakare forsta gangen?
Skadeorsak (aven ran, hot, misshandel) (t ex horselnedsattning, eksem) . . . L= | L= |

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

Var har du behandlats? (ange namn och adress till samtliga sjukvardsinrattningar) Har du varit inlagd pa sjukhus pa grund av skadan?

_| Nej |:| Ja

Om "Ja", ange fr.o.m. - t.o.m.

2 Fylls i om skadan 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 du och var intraffade olyckan?
Vid fard i tjansten Vid fard till eller fran arbetet
Nar intraffade olyckan? Klockslag [ Borjar [ Slutar

[ T TR T N TN N S Ordinarie arbetstid
Vad sysslade du med nér olyckan intréffade? (ange arbetsuppgift, maskin, material, verktyg som anvénts etc)

Vad orsakade olyckan? (vad gick pa tok)

Vad gjorde du dig illa p&? (hur uppstod skadan)

Finns annan
forsakring for skadan? Nej Ja Arsinkomst vid sjukperiodens bérjan

kr

3 Fylls i om du vid skadetillféllet hade fler arbetsgivare eller egen verksamhet

Foretagets namn och adress [ Postnummer och ortnamn

Information om AFA Férsakrings behandling av personuppgifter finns pd www.afaforsakring.se/pul

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

Jag medger att AFA Forsakring (AFA Sjukforsakringsaktiebolag, AFA Trygghets-  fa de upplysningar och handlingar som kan vara nédvandiga for att bedéma min
forsékringsaktiebolag och AFA Livforsékringsaktiebolag), har ratt att av lakare ratt till ersattning. Det innebar bl.a. att AFA Forsakring har ratt att ta del av
— och annan vardpersonal, sjukhus och annan vardinrattning, Forsakringskassan, sjukjournaler, lakarintyg och andra handlingar och upplysningar som avser mina
Skatteverket och annan myndighet, forsakringsbolag och annan forsakrings- halso- och sjukskrivningsforhallanden.
inrattning, arbetsgivare, arbetsférmedling, arbetsléshetskassa och fackférbund,
—
8 | Formyndares personnummer
=| 8 |Om du ar under 18 ar ar det din formyndare som ska underteckna fullmakten
'5 S | Datum (&r-mén-dag) Namnteckning Namnfértydligande
~
S|2
| w
| | | 1 =1 | 1 =1 |
5 Skicka med kopia av foljande handlingar (hafta ej ihop bilagor)
o Lakarintyg for samtliga sjukperioder o Arbetsskadeanmalan som skickas till Forsakringskassan
e Kvitton om du har haft kostnader for t ex lakarvard och sjukgymnastik e Polisanmalan vid anmalan av ran, hot eller misshandel

Ovriga upplysningar kan lamnas pé& separat bilaga




2|

—

Denna sida fylls i av arbetsgivaren som du hade vid skadedagen (fylls i &ven om du &r foretagets dgare eller delagare)

6 Foretags- och arbetsgivaruppgifter

Forsékringsavtalsnummer

Organisationsnummer

Den anstélldes personnummer (Ex:601201-1234)

[
Foretagets fullstandiga namn

[ Adress

Postnummer

[ Ortnamn

Arbetsgivarens/handlaggarens namn (textas)

[ Telefon (aven riktnr)

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

7 Anstallningsuppgifter

Fr.o.m. (&r-man-dag) T.o.m.

Anstallningstid
(oavsett anstallningsform)

[ Ange vad
Anstalliningsform I:l Tillsvidareanstalld I:l Timanstalld I:l Visstidsanstalld I:l Annan

Har den anstéllde ratt
till sjuklén/redarskyddad tid?

Ja, 90 dagar

I:l (enligt lag/avtal)

Ja, 14 dagar
I:l Ingen

I:l Annan tid

Antal dagar | Fr.o.m. T.o.m.

I:l (enligt lag)
[ I T TR T TR TR M S | I T TR T TR TR M S |

Vid annan tid ange antal dagar eller period
Var den skadade agare/delagare i foretaget nar skadan intraffade? I:l Nej I:lJa

Var den skadade maka/make/registrerad partner
till agare/delagare i foretaget nar skadan intraffade?

I:l Nej I:lJa

8 For anstalld inom privat eller kooperativ sektor

Ange den anstélldes yrkeskategori

I:l Arbetare I:l Tjansteman

Om anstallningen regleras av Byggnadsarbetare- Fastighets- Handels-

kollektivavtal, ange fackforbund forbundet anstalldas 6rbund anstalldas férbund I:I IF Metall
Pappersindustri- GS (Facket for skogs-, Transportarbe-
arbetareférbundet I:l Unionen I:l tra- och grafisk bransch) tareférbundet

Annat fackforbund
(skriv med STORA bokstéver)

9 Fylls i om avtal med AFA Sjukférsakringsaktiebolag har tecknats

Har den anstallde under det senaste aret fore sjukanmalningsdagen varit
frAnvarande mer &n 6 manader i foljd pga annan orsak &n sjukdom/foraldraledighet?

I:l Nej

Fr.o.m. T.o.m. Orsak

Om "Ja", ange franvarotid I T TR T I AN M A | I T TR T I AN M A |

10 Pensionsavtal som den anstéllde omfattas av

! ) [ Annat pensionsavtal
Kooperationens KollektivAvtalad P

Avtalspension
I:l avtalspension, KAP I:l Pension, KAP-KL I:l PFA

SAF-LO

[ Jie

11 Arbetsgivarens underskrift Riktigheten av lamnade anstéllnings- och féretagsuppgifter intygas

Datum (&r-man-dag) Namnteckning

|[F7007 w 001

Postadress Besoksadress Kundcenter Telefon vx Internet Organisationsnr
08-696 40 00

AFA Forsakring Telefax

106 27 Stockholm Klara Sédra Kyrkogata 18 0771-880099  08-696 45 45 www.afaforsakring.se 516401-8615

—
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