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Anmaélan AGS/TFA for anstéllda i utlandet
Avtalsgruppsjukforsakring/Trygghetsforsakring
vid arbetsskada

Forsakringsgivare ar

AFA Sjukforsakringsaktiebolag och AFA Trygghetsforsakringsaktiebolag.
Omfattas du av Avtalspension SAF-LO, Kooperationens avtalspension,

. . - aller anmalan samtidigt fér Premiebefrielseforsakringen.

Denna sida fylls i av den anstallde 9 9 9

Fornamn och efternamn

Personnummer (exempel: 601201-1234)

Adress Telefon dagtid (aven lands-/riktnr)
Postnummer Ortnamn Annat telefonnummer (&ven lands-/riktnr)
Arbetsplats Land Medborgarskap

Tidigare tillndrt Forsakringskassan i (lanets namn)

Yrke/sysselsattning
1. Fylls alltid i

Sjukanmalningsdag (ex: 2004-01-15) Om friskanmald, ange datum

Har sjukdomen/olycksfallet
orsakat sjukfranvaro?

[ Inej [ ]oa
Anmalan avser

Olycksfall Arbetssjukdom (t ex horselnedsattning, eksem) Annan sjukdom/skada
Diagnos (vid olycksfall, ange skadans art och skadad kroppsdel. Vid annat &n olycksfall, ange typ av besvér)

Nar sokte du lakare forsta gangen?

Har du varit inlagd pa sjukhus p& grund av skadan?

:I Nej |:| Ja

Om"Ja",angefrom- tom

Var har du behandlats? (ange namn och adress till samtliga sjukvardsinrattningar)

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 till eller fr&n arbetet
Klockslag

Vid fard i tjansten
Nar intraffade olyckan?

[ Borjar [ Slutar

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)

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

forsakring for skadan? Nej Ja
3. 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 féljande fullmakt och intygar att lamnade uppgifter ar riktiga

Fullmakt for AFA (AFA Livforsakringsaktiebolag, AFA Sjukforsakringsaktiebolag nddvéndiga for bedémning av min rétt till ersattning. Fullmakten innefattar &ven
och AFA Trygghetsforsékringsaktiebolag) att hos lakare, sjukvardsinréattningar, ratt att ta del av sjukjournaler, lakarintyg och registerhandlingar. Jag medger att
Forsakringskassan, arbetsformedling, arbetsloshetskassa eller andra myndigheter ovan namnda handlingar far utlamnas till AFA oavsett bestammelserna i 7 kap
och forsékringsbolag inhamta de upplysningar och handlingar som kan vara sekretesslagen (1980:100).

Datum (&r, man, dag)

Namnteckning

Skicka med kopior av féljande handlingar (hafta ej ihop bilagor)

Ovriga upplysningar
kan lamnas pa
blankettens baksida

1 Lakarintyg fér samtliga sjukperioder
1 Vid arbetsskada - kvitton om du har haft kostnader
for t ex lakarvard och sjukgymnastik

Postadress Besoksadress Kundcenter Telefon vx Internet Org-nr
08-696 40 00

AFA Forsakring Telefax 502033-0642

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



Punkt 4-7 fylls i av arbetsgivaren

4. Foretags- och arbetsgivaruppgifter

Forsakringsavtalsnummer Organisationsnummer Postgironummer 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 féretaget har flera arbetsstallen) Ange eventuell SNI-kod

Huvudsaklig verksamhet vid arbetsstallet/foretaget

) _ * Lonetillagg som lamnas till f6ljd av 6kade levnadskostnader och andra sarskilda
5. Anstallningsuppgifter  férhallanden i sysselsattningslandet medraknas inte i den anstélldes beréknade inkomst

From Tom

Anstaliningstid

[ Ange vad
Anstéllningsform Tillsvidareanstalld Timavlénad Visstidsanstalld Annan
Den anstalldes beraknade Ingar den anstillde i den personalkategori
inkomst fran féretaget * (SEK) for vilken utlandsforsakring tecknats? Nej Ja
Ingér den anstallde i lakekostnadsforsakringen? Nej Ja
Téacks den anstalldes inkomstforlust av ! Om *Ja", ange bolag
sjukldn som betalas av arbetsgivaren? Nej Ja

Om "Ja", for vilken
tidsperiod betalas sjuklén? 14 dagar 21 dagar 30 dagar 60 dagar 90 dagar 150 dagar

Antal dagar |Fr o m Ar, mén, dag (exempel 2004-01-15) Tom

Vid annan tid ange antal dagar eller perioden

Vid redarskyddad tid, ange
utbetalt belopp under sjukléneperioden (SEK)

6. Fylls i om avtal med AFA Sjukférsékringsaktiebolag har tecknats

Har den anstallde under det senaste aret fore sjukanmaélningsdagen varit
franvarande mer &n 6 manader i foljd pga annan orsak &n sjukdom/féraldraledighet? Nej Ja

From Tom Orsak

Om "Ja", ange franvarotid

7. Pensionsavtal som den anstallde omfattas av

[ Annat pensionsavtal

Avtalspension Kooperationens KollektivAvtalad

SAF-LO [ ] avtalspension, KAP [ ] Pension, KAP-KL [ | PFA [ ]
Handlaggarens underskrift Riktigheten av lamnade anstallnings- och foretagsuppgifter intygas
Datum (&r, man, dag) Namnteckning

Ovriga upplysningar
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