[ _ Skadeanmalan TFA/TFA-KL ]
a a Blanketten tolkas maskinellt Trygghetsforsakring vid arbetsskada
Skriv tydligt

Forsakringsgivare ar Afa Trygg tjanstepensionsaktiebolag
Omfattas du av Avtalspension SAF-LO, GTP (Gemensam
tidnstepension), KAP-KL, AKAP-KL eller PFA, galler anméalan
samtidigt for Premiebefrielse- eller Avgiftsbefrielseférsakring

FORSAKRING

Snabbaste vigen till ersattning - Anmal pa afaforsakring.se istéllet.

1 Personuppgifter (Adressuppgifter hamtar vi in automatiskt)

Férnamn och efternamn Personnummer (d4dmmdd-nnnn)

Telefon dagtid (&ven riktnummer) Mobiltelefon E-post

2 Fylls alltid i

Yrke
(Skriv med STORA bokstaver) |

1 ] ] 1 ] ] ] ] ]
Sjukanmalningsdag (aaaa-mm-dd) Om friskanmald, ange datum
Har skadan orsakat sjukfranvaro? I:l Nej I:l Ja T T N IR R R R I R
Olycksfall Arbetssjukdom Nar sokte du lakare férsta gangen?
Skadeorsak I:l (aven ran, hot, misshandel) (t.ex. horselnedsattning, eksem) T T
Diagnos (Vid olycksfall, ange skadans art och skadad kroppsdel. Vid annat an olycksfall, ange typ av besvar) Skadans placering (ange sida)
Hoger I:l Vanster I:l Bada
Var har du behandlats? (Ange namn och adress till alla sjukvardsinrattningar) Har du varit inlagd pa sjukhus pa grund av skadan?
Nej [ ]Ja
Vad har orsakat skadan? (T.ex. buller, vibrerande verktyg eller annat) Om "Ja", ange fr.o.m. - t.o.m.

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
[I Pa ordinarie arbetsplats I:I Pa annan plats
[Hur fardades du och var intréffade olyckan?
Vid fard i tjidnsten Vid fard till eller fran arbetet
Nar intraffade olyckan? Klockslag [ Bérjar [ Slutar
L=y 4 = Ordinarie arbetstid

L1
Vad holl du pa med nér 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.)

Hur gick olyckan till?

[Om "Ja", ange summa

Har du haft kostnader p.g.a. skadan? (T.ex. lakarvard, sjukgymnastik) Nej I:l Ja kr
Finns annan
forsakring for skadan? I:l Nej I:l Ja Arsinkomst vid sjukperiodens bérjan Ly

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

Foretagets namn och adress [ Postnummer och ortnamn

Utbetalning av erséttning
Om du far ersattning sa skickar vi pengarna genom Swedbank. Du behéver anmala ditt kontonummer pa swedbank.se/kontoregister
Det ska du goéra om du har ett konto hos Swedbank eller annan svensk bank. Om du inte anmaler kontonummer far du en utbetalningsavi med posten.

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

5 Fullmakt/underskrift Jag lamnar Afa Férsékring foljande fullmakt och intygar att lamnade uppgifter ar riktiga

Jag medger att Afa Sjuk tjdnstepensionsaktiebolag och Afa Trygg tjdnstepensionsaktiebolag har ratt att ta del av de uppgifter och handlingar fran
forsakringsforetag, utlandsk forsakringsgivare, arbetsgivare, arbetsléshetskassa, fackférbund samt fran Forsakringskassan och andra myndigheter som
kan vara nédvandiga for att bedéma min ratt till ersattning. Samtycket galler inte inhamtande av sjukjournaler, lakarintyg och liknande handlingar.

Datum fér underskrift (ar-manad-dag) Namnteckning Namnfértydligande

| F7007 001
F7007 21.12

Skicka med kopia av foljande handlingar (héfta inte ihop bilagor)

o Lakarintyg for alla sjukperioder * Polisanmalan vid anméalan av ran, hot eller misshandel
o Arbetsskadeanmalan som skickas till Férsakringskassan

Ovriga upplysningar kan lamnas pa separat bilaga



2]

Denna sida fylls i av arbetsgivaren som du hade vid skadedagen (fylls i dven om du &r foretagets dgare eller deldgare) _|

For snabbare och enklare hantering, anvand vara e-tjanster.

6 Foretags- och arbetsgivaruppgifter

Forsakringsavtalsnummer

Organisationsnummer

Den anstélldes personnummer (4dmmdd-nnnn)

T N N N B |
Foretagets fullstandiga namn

1 1 1
[ Adress

Postnummer

[ Ortnamn

Arbetsgivarens/handlaggarens namn (textas)

[ Telefon (&ven riktnummer)

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

7 Anstéllningsuppgifter

Anstallningstid

Fr.o.m. (43aa-mm-dd)

T.o.m.

Anstallningsform

Tillsvidareanstallning

I:l Tidsbegransad anstallning I:l Intermittent

[
Ange vad

I:l Annan

Har den anstallde ratt
till sjuklon/redarskyddad tid?

Ja, 14 dagar
(enligt lag)

Ja, 90 dagar
(enligt lag/avtal

) I:l Ingen

I:l Annan tid

Vid annan tid ange antal dagar eller period

Antal dagar

Fr.o.m.

T.o.m.

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

i foretaget nar skadan intraffade?

[ INej

8 For anstalld inom privat eller kooperativ sektor

I:l Arbetare I:l Tjansteman

Ange den anstélldes yrkeskategori

Om anstallningen regleras av Byggnadsarbetare- Fastighets- Handels-

kollektivavtal, ange fackférbund

I:I forbundet

anstalldas forbund I:I anstalldas forbund

Pappersindustri-

GS (Facket for skogs-,

[ ] IF Metall

Transportarbe-

arbetareforbundet I:l tré- och grafisk bransch) I:l tareférbundet

I:l Unionen
Annat fackforbund

(skriv med STORA bokstéver) | | | | | | | | L L 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Fylls i om avtal med Afa Sjuk tjanstepensionsaktiebolag har tecknats

Har den anstéllde under det senaste aret fore sjukanmalningsdagen varit franvarande

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

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

Om "Ja", ange franvarotid I T I T

10 Pensionsavtal som den anstillde omfattas av

. Annat pensionsavtal
Gemensam KollektivAvtalad ! P

Avtalspension
I:l tjanstepension, GTP I:l Pension, KAP-KL

SAF-LO

[ ]akapkL [ Jpra [ P

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

11 Arbetsgivarens underskrift Riktigheten av Iamnade anstalinings- och féretagsuppgifter intygas

Datum fér underskrift (ar-manad-dag) Namnteckning

| F7007 001

Postadress Besoksadress Kundcenter Telefonvaxel Internet Organisationsnummer
08-696 40 00

Afa Forsakring Telefax

106 27 Stockholm Klara Sédra Kyrkogata 18 0771-88 0099  08-696 45 45 www.afaforsakring.se 516401-8615

—
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