AFA F7007 01.11

Skadeanmalan TFA/TFA-KL
Trygghetsforsakring vid arbetsskada

Omfattas du av Avtalspension SAF-LO eller av PFA, géller anmélan samtidigt for
premiebefrielseférsakringen respektive avgiftsbefrielseférsakringen.

Forsakringsgivare ar AFA Trygghetsforsékringsaktiebolag

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (&r, man, dag, nr)

I
Utdelningsadress Telefon bostad (&ven riktnr)
Postnr och ortnamn Telefon arbete (&ven riktnr)
Yrke/Sysselsattning Sjukpenninggrundande &rsinkomst (vid sjukperiodens bérjan) | Arsinkomst (vid sjukperiodens bérjan)
Jag 6nskar utbetal- | Postgiro-nr Bankkonto Bankens namn [ Clearing-nr och konto-nr
ning insatt p& (ej bankgiro)

1. Besvaras alltid Fortsatt garna pa separat papper om utrymmet inte racker - ange vilken frdga som avses

Skadeorsak
Olycksfall Annat &n olycksfall (t ex hérselnedsattning, eksem)
Har skadan orsakat sjukfranvaro? Forsta franvarodag fran arbetet Arbetsfor from Nar sokte du lakare forsta gangen?

_| Nej |_| Ja

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

Var har du behandlats? (ange sjukvardsinrattning och adress) Har du varit inlagd pa sjukhus?

_| Nej I:l Ja

Om"Ja",angefrom-tom

2. Besvaras om skadan beror pa olycksfall

Var intréffade olyckan? [ Om olyckan intraffade p& annan arbetsplats - ange var
P& ordinarie arbetsplats I:l P& annan plats
Hur fardades du och var intréffade olyckan?
Vid fard i tjansten Vid fard till eller fran arbetet
Nar intraffade olyckan? (ar, man,dag) Ordinarie arbetstids
Datum | Klockslag Borjan | Slut

Vad sysslade du med nar olyckan intréffade? (ange arbetsuppgift, maskin, material, verktyg som anvants etc)

Vad orsakade olyckan? (vad gick pa tok)

Vad gjorde du dig illa pa? (hur uppstod skadan)

Om skadan ar anmald till annat férsakringsbolag, ange férsakringsbolagets namn, adress och skadenummer (om motorfordon, se nedan)

3. Besvaras om motordrivet fordon var inblandat i olycksfallet

Fordonsslag (bil, truck o d) | Registrerings-nr Har skadan anmalts till trafikférsakringsbolag? [Om "Ja", ange skadenummer

_| Nej |_| Ja

Eget Annan Arbetsgivarens Trafikforsakringsbolagets namn, adress och telefon

_| fordon |_| agare |_| fordon

4. Skicka alltid med

o Kopia av lékarintyg for samtliga sjukperioder.

e Originalkvitton om du har haft kostnader for lakarvard, sjukgymnast o d.
o Kopia av den arbetsskadeanmélan som skickas till férsakringskassan.
5. Den skadades underskrift

Jag intygar att lamnade uppgifter &r riktiga och lamnar AFA féljande fullmakt:

FULLMAKT  (Om underskrift av annan &n den skadade géller underskriften endast riktigheten i lamnade uppgifter.)

Fullmakt for AFA (AFA Sjukforsakringsaktiebolag, AFA Trygghetsforsakrings- vandiga for beddmning av min rétt till ersattning. Fullmakten innefattar &ven ratt
aktiebolag och AFA Livforsakringsaktiebolag) att hos lakare, sjukvardsinrattningar, att ta del av sjukjournaler, lakarintyg och registerhandlingar. Jag medger att ovan
allméan forsakringskassa, Riksforsékringsverket eller andra myndigheter och namnda handlingar far utiamnas till AFA oavsett bestammelserna i 7 kap 1 § och
forsakringsbolag inhdmta de upplysningar och handlingar som kan vara nod- 7 § sekretesslagen (1980:100).

Datum [ Namnteckning




Personnummer

6. Besvaras om du vid skadetillfallet hade flera arbetsgivare/egen verksamhet

Arbetsgivarens namn, adress och telefon Anstall [From (ar, man, dag) [T o m (&r, man, dag)
ningstid

Arbetsgivarens namn, adress och telefon Anstall [From (ar, man, dag) [T om (ar, man, dag)
ningstid

7. (")vriga u pplysn in gar Fortsatt garna pa separat papper om utrymmet inte racker - ange vilken frdga som avses

Punkt 8-11 fylls i av den arbetsgivare som du hade vid skadedagen (fylls i &ven om du ar foretagets agare eller delagare)
8. Foretags- och arbetsgivareuppgifter

Firmanamn/Arbetsgivare Forsakringsavtal nr
Utdelningsadress Organisationsnummer (10 siffror)
Postnummer och ortnamn Telefon (&ven riktnr)
Handlaggarens namn (textas) Telefon (aven riktnr och ankn)
Namn och adress till arbetsstéllet dér skadan intraffade (fylls endast i om skadeplatsen var annan &n ovan)

Arbetsstallets namn eller benamning Telefon (&ven riktnr)

Besoksadress (gata/vag nummer) och ortnamn

9. Anstallningsuppgifter m m

Den skadade ar

_| Anstalld Foretagare* Uppdragstagare Annat, ange vad:

Besvaras om den skadade ar anstalld

Anstalld i [From-Tom (&, mén, dag) Vilket kollektivavtal regleras anstallningen efter
foretaget
For vilken period har den anstallde ratt till sjuklon/redarskyddad tid? [ Antal dagar [ Period Fro m - T o m (&r, man, dag)

_| Ingen |_| 14 dagar |_| 90 dagar |_| Annan tid

Besvaras om avtal med AFA Sjukforsakringsaktiebolag har tecknats
Har den anstéllde under aret fore sjukskrivningstidens borjan varit franvarande mer an 6 manader i féljd av annan orsak an sjukdom/foraldraledighet?

Nej Ja, ange franvarotid och orsak
Besvaras om den skadade &r foretagare
Foretagsform

* Med foretagare menas foretagets agare, styrelseledamot eller anstalld aktieagare med minst 1/3 aktieinnehav ensam eller tillsammans
med make/maka/registrerad partner/barn/féralder

10. Ovriga upplysningar

11. Arbetsgivarens underskrift Riktigheten av Iamnade foretags- och anstéliningsuppgifter intygas

Datum [ Namnteckning [ Firmastampel

Postadress Besoksadress Telefon TFA Telefax Telefon Blankettbestéllning Org-nr
08-696 40 02 08-787 40 10

AFA Telefon vx Internet

106 27 Stockholm Klara Sodra Kyrkogata 18 08-696 40 00 08-696 45 45 www.afa.se 516401-8615
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