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Original: Lennart Bergman, AFA Forsékring Tryck: Rotaform AB

ifylinadsflt. Trygghetsforsakring vid arbetsskada
Vill du skriva med penna ar du valkommen att bestélla | Forsakringsgivare ar AFA Trygghetsférsakringsaktiebolag
FORSAKRING | en blankett via var hemsida. Omfattas du av Avtalspension SAF-LO, Kooperationens

avtalspension eller KAP-KL/PFA, géller anmélan samtidigt
for Premiebefrielse- resp Avgiftsbefrielseforsékring

Denna sida fylls i av den anstéallde

Férnamn och efternamn Personnummer (exempel: 601201-1234)
Adress Telefon dagtid (aven riktnr)
Postnummer Ortnamn Annat telefonnummer (&ven riktnr)

Yrke/sysselsattning
(Skriv med STORA bokstaver)

Sjukpenninggrundande arsinkomst

(vid sjukperiodens bdrjan) kr
Fylls alltid i
Sjukanmalningsdag (ex: 2004-01-15) Om friskanmald, ange datum
Har skadan orsakat sjukfranvaro? Nej Ja
Olycksfall Arbetssjukdom Nar sokte du lakare forsta gangen?
Skadeorsak (aven ran, hot, misshandel) (t ex horselnedsattning, eksem)

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

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

:I Nej I:I Ja

Om"Ja",angefrom- tom

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 I:I P& annan plats
[Hur fardades du och var intraffade olyckan?
Vid fard i tjansten Vid fard till eller frdn arbetet
Nar intraffade olyckan? Klockslag [Borjar ['Slutar

Ordinarie arbetstid

Vad sysslade du med nér olyckan intraffade? (ange arbetsuppgift, maskin, material, verktyg som anvéants etc)

Vad orsakade olyckan? (vad gick pa tok)

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

. [Oom "Ja", ange forsakringsbolag och skadenr (om motordrivet fordon - regnr, fordonsslag och dgare)
Finns annan

forsékring for skadan? Nej Ja

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

Foretagets namn och adress [ Postnummer och ortnamn

Yrke/sysselsattning Sjukpenninggrundande arsinkomst hos denna arbetsgivare

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

Fullmakt for AFA Forsakring (AFA Livforsakringsaktiebolag, AFA Sjukforsékrings- handlingar som kan vara nédvandiga foér beddmning av min rétt till ersattning.

aktiebolag och AFA Trygghetsforsékringsaktiebolag) att hos lékare, Fullmakten innefattar aven ratt att ta del av sjukjournaler, léakarintyg och
sjukvardsinrattningar, Forsakringskassan, arbetsférmedling, arbetsléshetskassa  registerhandlingar. Jag medger att ovan namnda handlingar far utiamnas till AFA
eller andra myndigheter och forsékringsbolag inhamta de upplysningar och Forsakring oavsett bestimmelserna i 7 kap sekretesslagen (1980:100).

Datum (ar, man, dag) Namnteckning

Skicka med kopia av féljande handlingar (héafta ej ihop bilagor)

1 Lékarintyg for samtliga sjukperioder Ovriga upplysningar
1 Kvitton om du har haft kostnader for t ex lakarvard och sjukgymnastik kan lamnas pa
1 Arbetsskadeanmélan som skickas till Forsakringskassan separat bilaga




T

Denna sida fylls i av arbetsgivaren som du hade vid skadedagen (fylls i aven om du ar féretagets agare eller delagare)

Foretags- och arbetsgivaruppgifter

Forsakringsavtalsnummer 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 intraffade (fylls endast i om skadeplatsen var annan &n ovan)

Arbetsstallenummer (anges endast om foretaget har flera arbetsstéllen) Ange eventuell SNI-kod
Huvudsaklig verksamhet vid arbetsstallet/foretaget

Anstéllningsuppagifter

1y . F I: 1993-03-01 T
Anstéllningstid rom (exempe ) om

(oavsett anstallningsform)

| AFA F7007 06.07 2|

[ Ange vad
Anstalliningsform Tillsvidareanstalld Timanstalld Visstidsanstalld Annan
Har den anstéllde ratt Ja, 14 dagar Ja, 90 dagar
till sjuklon/redarskyddad tid? (enligt lag) (enligt lag/avtal) Ingen Annan tid
Antal dagar | From Tom
Vid annan tid ange antal dagar eller period
Var den skadade agare/delagare i foretaget nar skadan intraffade? Nej Ja
Var den skadade maka/make/registrerad partner
till Agare/delagare i foretaget nar skadan intraffade? Nej Ja
For anstalld inom privat eller kooperativ sektor
Ange den anstélldes yrkeskategori Arbetare Tjansteman
Om anstallningen regleras av kollektivavtal ange fackférbund Byggnads- Fastighets-
arbetareférbundet anstélldas forbund
Handels- Pappersindustri- Transport-
anstélldas forbund IF Metall arbetareférbundet SIF Skogs- och Trafacket arbetareférbundet
Annat fackférbund
(skriv med STORA bokstaver)
Fylls i om avtal med AFA Sjukforsakringsaktiebolag har tecknats
Har den anstallde under det senaste aret fore sjukanmalningsdagen varit
franvarande mer &n 6 manader i foljd pga annan orsak &n sjukdom/féraldraledighet? Nej Ja
From Tom Orsak
Om "Ja", ange franvarotid
Pensionsavtal som den anstéllde omfattas av
Avtalspension Kooperationens KollektivAvtalad I Annat pensionsavtal
SAF-LO avtalspension, KAP Pension, KAP-KL PFA ITP
Arbetsgivarens underskrift Riktigheten av lamnade anstéllnings- och foretagsuppgifter intygas
Datum (ar, man, dag) Namnteckning
Postadress Besoksadress Telefon TFA Telefax Telefon Blankettbestéllining Organisationsnr
08-696 40 02 08-696 46 56
AFA Forséakring Telefon vx Internet
106 27 Stockholm Klara Sédra Kyrkogata 18~ 08-696 40 00 08-696 45 45  www.afaforsakring.se 516401-8615

—
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