I_ Blanketten tolkas maskinellt " . . v er s
a fa Skriv tydligt Anmalan till Avtalsgruppsjukforsakring

AGS och Premiebefrielseforsékring
Forsakringsgivare ar AFA Sjukforsékringsaktiebolag

Vid arbetsskada anvands "Skadeanmalan TFA/TFA-KL
Trygghetsforsakring vid arbetsskada"

FORSAKRING

1 Personuppgifter (Adressuppgifter hamtar vi in automatiskt)

Fornamn och efternamn Personnummer
(t.ex. 601201-1234) Lol ey
Telefonnummer (aven riktnr) L4 o4 o4 4 4 4 4 4 4 [Mobiltelefonnummer| ., o, o, o, o, o
E-post
2 Sjukskrivning
Sjukanmalningsdag Om friskanmald, ange datum
(&r-mén-dag) TR SR R N N TR B B (&r-mén-dag) | TR W R R N B
Sjukpenninggrundande inkomst (&rsinkomst) vid insjuknandet Lo o 0t
Ar sjukskrivningen anméld som arbetsskada till Forsakringskassan? |:| Nej |:| Ja
3 Yrke (1 anstéliningen som intygas p& baksidan av blanketten)
Yrke (t.ex. BETONGARBETARE)
(Skriv med STORA bokstaver) T T T T T T T T T T T T T T T T T T T R R R R B
4 Annan anstallning (Annan anstalining &n den som intygas p& baksidan av blanketten)
Om "Ja", ange foretagets namn
Har du fler arbetsgivare? |:| Nej |:| Ja
Adress, postnummer och ortnamn Telefonnummer
(aven riktnr) . . . . . . . . .
Yrke (t.ex. PERSONLIG ASSISTENT)
(Skriv med STORA bokstaver) TR SR TR NN TR NN TN NN TR RN TR NN SR SR SN BN T SR TR N T B
Sjukpenninggrundande inkomst hos denna arbetsgivare vid insjuknandet Lo o 0t
5 Agare/delagare
Var du eller din make (eller registrerad partner) &gare/delagare i foretaget vid sjukanmalningsdagen? |:| Nej |:| Ja
Skicka alltid med kopia av féljande handlingar Om du ar arbetslds, skicka ocksd med
o Lakarintyg o Arbetsgivarintyg frn din senaste anstallning
¢ Om du har sjukersattning, skicka med Forséakringskassans o Om du haft aktivitetsstdd, skicka med Forsakringskassans
beslut intyg for perioden
Information om AFA Forsakrings behandling av personuppgifter finns pa www.afaforsakring.se/pul
6 Fullmakt/underskrift Jag lamnar AFA Forsékring foljande fullmakt och intygar att lamnade uppygifter &r riktiga
= Jag medger att AFA Sjukforsakringsaktiebolag och AFA Trygghetsforsakringsaktiebolag har ratt att ta del av de uppgifter och handlingar frén
forsakringsforetag, utlandsk forsakringsgivare, arbetsgivare, arbetsloshetskassa, fackforbund samt fran Forsakringskassan och andra myndigheter
~ som kan vara nddvandiga for att bedéma min réatt till ersattning. Samtycket géller inte inhdmtande av sjukjournaler, lakarintyg och liknande handlingar.
8 [ Foérmyndares personnummer
= | g|Om du &r under 18 &r &r det din férmyndare som ska underteckna fullmakten
OFO| < | Datum (ar-man-dag) Namnteckning Namnfértydligande
3|8
L
LI | | | 1 =1 | 1 =1 |
Postadress Besoksadress Kundcenter Telefon vx Internet Org-nr
_l 08-696 40 00 I_
AFA Forséakring Telefax

106 27 Stockholm Klara Sédra Kyrkogata 18 0771-88 0099  08-696 45 45 www.afaforsakring.se 502033-0642




2]

| Foo18 w 002

_

Denna sida fylls i av arbetsgivaren

7 Den anstélldes sjukanmélningsdag och personnummer

Sjukanmalningsdag
(a&r-méan-dag)

Den anstélldes personnr
(t.ex. 601201-1234) T

8 Anstéllningsuppgifter

Ange nér anstéllningen borjade
(&r-man-dag)

Om anstéliningen upphort,
ange slutdatum N

Anstéllningsform

Tillsvidareanstallning

I:lTidsbegransad anstallning

Har den anstallde under det senaste aret fore sjukanmalningsdagen varit franvarande
mer an 6 manader i foljd pa grund av annan orsak an sjukdom eller foraldraledighet?

I:l Nej

Om "Ja", ange frnvarotiden From| | | | |- L Tom.| | | | - L -

Franvaroorsak

Betalas sjuklon under sjukperioden?

Nej I:lJa, 14 dagar I:lJa, annan tid

Om "Ja", annan tid, ange vilken period From| | | | |- L Tom.| | | | - L -

9 Yrkeskategori och fackférbund

Ange den anstalldes yrkeskategori I:l Arbetare I:l Tjansteman

Om anstallningen regleras av Byggnadsarbetare- Fastighetsanstalldas Handels-

kollektivavtal, ange fackforbund foérbundet férbund I:I anstalldas forbund I:I IF Metall
Pappersindustri- GS (Facket for skogs-, Svenska Elektriker- Transportarbe-|
arbetareférbundet tra- och grafisk bransch) I:l forbundet tareférbundet

Annat fackforbund
(Skriv med STORA bokstaver)

10 Pensionsavtal som den anstéllde omfattas av

SAF-LO

[ ]«kap [ ]

Annat, ange pensionsavtal:

11 Foéretags- och arbetsgivaruppgifter

Forsékringsavtalsnummer

Organisationsnummer

Foretagets fullstandiga namn

Adress

Ortnamn

Postnummer

Arbetsgivarens/handlaggarens namn (textas)

Telefonnummer
(aven riktnr)

12 Arbetsgivarens underskrift

Riktigheten av lamnade anstallnings- och foretagsuppgifter intygas

Datum (&r-man-dag)

Namnteckning
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