[ PSA Skadeanmélan PSA ]
. Blanketten tolkas maskinellt  Ersattning vid personskada
namnden Skriv tydligt PSA Avtal om ersattning vid personskada

administreras av AFA Trygghetsforsakringsaktiebolag

FORSAKRING

1 Personuppgifter (Adressuppgifter hamtar vi in automatiskt)

Fornamn och efternamn Personnummer (exempel: 601201-1234)

Telefon dagtid (&ven riktnr) Mobiltelefon E-post

2 Fylls alltid i

Yrke
(Skriv med STORA bokstéaver)

1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sjukanmaélningsdag (ar-man-dag) Om friskanmald, ange datum
Har skadan orsakat sjukfrénvaro? Nej Ja T T
Olycksfall Arbetssjukdom Nar sokte du lakare forsta gangen?
Skadeorsak (aven ran, hot, misshandel) (t.ex. horselnedsattning, eksem) | | | L= | L= |

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

Var har du behandlats? (Ange namn och adress till alla sjukvardsinrattningar) Har du varit inlagd pa sjukhus pa grund av skadan?

_| Nej |:| Ja

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 p& annan plats - ange var
P& ordinarie arbetsplats |:| P& annan plats
['Hur fardades du och var intraffade olyckan?
Vid fard i tjansten Vid fard till eller fran arbetet
Nar intraffade olyckan? Klockslag [ Borjar [ Slutar
. L Lm0 Ordinarie arbetstid

1 1
Vad holl du p& med nar 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.)

[Om "Ja", ange summa

Har du haft kostnader p.g.a. skadan? (T.ex. lakarvard, sjukgymnastik) _| Nej Ja kr
Finns annan
férsakring for skadan? Nej Ja Arsinkomst vid sjukperiodens borjan T T

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

Foretagets namn och adress [ Postnummer och ortnamn

Information om AFA Férsakrings behandling av personuppgifter finns pd www.afaforsakring.se/pul

5 Fullmakt/underskrift Jag lamnar AFA Férsakring féljande fullmakt och intygar att lamnade uppgifter &r riktiga

— Jag medger att AFA Sjukférsakringsaktiebolag och AFA Trygghetsforsakringsaktiebolag har ratt att ta del av de uppgifter och handlingar fran
forsakringsforetag, utlandsk forsakringsgivare, arbetsgivare, arbetsloshetskassa, fackforbund samt frdn Forsakringskassan och andra myndigheter
«~ som kan vara nddvandiga for att bedéma min rétt till ersattning. Samtycket géller inte inhamtande av sjukjournaler, lakarintyg och liknande handlingar.
8 | Férmyndares personnummer
= | & |Om du &r under 18 ar &r det din férmyndare som ska underteckna fullmakten
8 i Datum (&r-mén-dag) Namnteckning Namnfértydligande
o (o2}
~| R
LL (1N
I N R N RN N M N |

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

o Lakarintyg for alla sjukperioder ® Polisanmalan vid anmalan av ran, hot eller misshandel
o Arbetsskadeanmalan som skickas till Forsakringskassan




—

2]

Punkt 6-9 fylls i av arbetsgivaren

6 Arbetsgivarens uppgifter

Organisationsnummer

—

Den anstélldes personnummer (Ex:601201-1234)

Arbetsgivarens namn

[ Adress

Postnummer

[ Ortnamn

Handlaggarens namn (textas)

[ Telefon (aven riktnr)

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

7 Anstéllningsuppgifter

Anstallningstid

Fr.o.m. (&r-man-dag)

T.o.m.

Anstéllningsform

Tillsvidareanstéllning

Tidsbegrénsad anstéllning Intermittent

|_| Annan

[
Ange vad

8 Arbetsgivarens 6vriga uppgifter

9 Underskrift

Riktigheten av lamnade anstéllnings- och foretagsuppgifter intygas

Datum (&r-man-dag)

I N R N RN NN ol B |
Tjanstestallning

Arbetsgivarens underskrift (beslutande)

Namnfortydligande

Telefon (&ven riktnr)

Ev yttrande p& bilaga nr

_| Skyddsombudet har informerats

Ovriga upplysningar

| F7099 W 002

Postadress

Besoksadress Kundcenter Telefon vx Internet Org-nr
08-696 40 00
AFA Forsakring Telefax
106 27 Stockholm Klara Sodra Kyrkogata 18 0771-88 0099 08-696 45 45 www.afaforsakring.se 516401-8615

—
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