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Blanketten tolkas maskinellt ~ Anmalan till Avtalsgruppsjukforsakring
a a Skriv tydligt, och géarna AGS och Premiebefrielseférsakring
med STORA bokstaver AGS-KL och Avgiftsbefrielseférsakring KAP-KL/PFA
FORSAKRING Forsakringsgivare ar AFA Sjukforsakringsaktiebolag

Denna sida fylls | av den anstallde  vid arbetsskada anvands "Skadeanmalan TFA/TFA-KL Trygghetsforsakring vid arbetsskada" (F7007)

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

Ar, man, dag (exempel 2004-01-15) Ar, mn, dag
Sjukanmalningsdag Om friskanméld, ange datum
Sjukpenninggrundande arsinkomst vid insjuknandet kr

Yrke/sysselsattning
(Skriv med STORA bokstéver)

Har du fler arbetsgivare? Nej Ja
Om "Ja", ange foretagets namn

Adress, postnummer och ortnamn Telefonnummer

Yrke/sysselséttning (ex: betongarbetare, underskéterska) Sjukpenninggrundande arsinkomst hos denna arbetsgivare
Var du agare/deléagare i foretaget nér du blev sjuk? Nej Ja

Var du maka/make/registrerad partner till

agare/delagare i foretaget nar du blev sjuk? Nej Ja

Ar sjukfallet anmélt som arbetsskada till Forsékringskassan? Nej Ja

Fullmakt/underskrift Jaglamnar AFA Férsakring foljande fullmakt och intygar att lamnade uppgifter &r riktiga

Fullmakt for AFA Forsakring (AFA Livforsakringsaktiebolag, AFA Sjukforsakrings- handlingar som kan vara nédvandiga for beddmning av min ratt 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 (&r, man, dag) Namnteckning

Original: Lennart Bergman, AFA Forsékring Tryck: Rotaform AB

] < Skicka alltid med kopia av féljande handlingar
2 (hafta ej ihop bilagor) Om du ar arbetslés
g 1 Lakarintyg 1 Arbetsgivarintyg frn din senaste anstallning
© 1 Beslut om sjukerséattning eller aktivitetserséattning 1 Intyg om utbetald arbetsléshetserséttning
=y (antal utbetalade dagar per vecka)
< 1 Om du haft aktivitetsstdd, skicka med intyg for perioden
<
LL .
<< Ovriga upplysningar kan lamnas pa separat bilaga
Postadress Besoksadress Telefon AGS Telefax Telefon Blankettbestallning Org-nr
08-696 40 03 08-696 46 56 l_
AFA Forséakring Telefon vx Internet

106 27 Stockholm Klara Soédra Kyrkogata 18~ 08-696 40 00 08-696 45 45 www.afaforsakring.se 502033-0642




Denna sida fylls i av arbetsgivaren

Ar, mén, dag (exempel 2004-01-15)

Sjukanmalningsdag

Den anstélldes personnummer (Ex:601201-1234)

From

Anstallningstid

Har den anstallde under det senaste aret fore sjukanmaélnings-
dagen varit frAnvarande mer &n 6 manader i foljd pa grund av
annan orsak an sjukdom eller foraldraledighet?

I_ Nej |_| Ja

Vid annan tid, ange perioden

From Tom
Om "Ja", ange franvarotid
Franvaroorsak
Ja, 14 dagar Ja, 90 dagar
Har den anstallde ratt till sjuklén? (enligt lag) (enl lag/avtal) Annan tid
From Tom

Yrkeskategori och fackforbund for anstalld inom privat eller kooperativ sektor

Ange den anstélldes yrkeskategori Arbetare

Tjansteman

Om anstélliningen regleras av Byggnads-
kollektivavtal ange fackférbund arbetareférbundet

[ ] IF Metal

Fastighets- Handels-

anstalldas forbund I:I anstalldas forbund
Pappersindustri- Transport-
arbetareférbundet arbetareférbundet

Annat fackforbund

Fylls i om den anstallde ar timavlénad

Har den anstéllde minst 90 anstéllningsdagar
inom tva ar fére senaste sjukanmalningsdagen? Nej

lom "Nej", ange antal anstéllningsdagar per méanad och
Ja langst tva &r tillbaka frn senaste sjukanmalningsdagen.

Ar Jan Feb Mars Apr Maj

Juni Juli Aug Sep Okt

Nov

Dec

Pensionsavtal som den anstallde omfattas av

Kooperationens

KollektivAvtalad

Avtalspension SAF-LO avtalspension, KAP Pension, KAP-KL PFA
Annat pensionsavtal
Foretags- och arbetsgivaruppgifter
Forsakringsavtalsnummer Organisationsnummer
Foretagets fullstandiga namn Adress
Postnummer [ Ortnamn

Arbetsgivarens/handlaggarens namn (textas)

[ Telefon (aven riktnr)

Arbetsstallenummer (anges endast om foretaget har flera arbetsstéllen)

Ange eventuell SNI-kod

Huvudsaklig verksamhet vid arbetsstallet/foretaget

Arbetsgivarens underskrift  Riktigheten av lamnade anstallnings- och féretagsuppgifter intygas

Datum (ar, man, dag) Namnteckning

| AFA F0018 06.09 2|

_
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