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Sjuk

Arbetsgivarens/féreningens namn Gruppavtal nr
Namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort
Mejladress Telefon dagtid (&ven riktnr)
Onskas insatt pA  Clearingnummer  Kontonummer Bank Onskas insatt pA  Kontonummer
[ ] Bankkonto [ ] Personkonto
Kontonummer
D Postgiro/Bankgiro D Avi

Hur &r du anstélld vid sjukskrivningens bérjan? (yrkesverksamhet)

|:| statlig tjanst |:| kommunal eller landstingstjanst |:| privat tjanst |:| egen foretagare |:| arbetslds Fr.o.m:

nen

Ar du ITP- eller AGS-férsikrad?* (Vid eventuella fragor vind dig till din arbetsgivare) Om "ja", &r du beréttigad till ersattning darifran?

[ ] Nej [ JJa1TP [ ]Ja AGS [Ja [ ] Nej

*) ITP = tillaggspension for tjdnsteman AGS = avtalsgruppsjukforsakring for arbetare/tjdnsteman

Arbetsoférmagan beror pa

[ ] siukdom [ ] olycksfall

Arbetsoférmagan/sjukskriven Fr.o.m. Sjukdomens eller olycksfallsskadans art (diagnos) Nar mérktes de forsta symtomen?
Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? Om "ja”", ange nar Sjukdomens namn

I:, Ja I:, Nej Fr.o.m. t.o.m.

Vilken ldkare anlitades da? Lékarens adress

Vilken lékare anlitas nu? Lékarens adress

Har du nagon annan erséttning &n sjukpenning — t.ex. aktivitetsersattning,

sjukersattning, tidsbegransad sjukersattning eller arbetsskadelivranta? D Ja, sedan den I:, Nej
Om "ja", i vilken omfattning?

Bifoga alla beslut fran Forsakringskassan. D en fjirdedels D halv D tre fjardedels I:, hel
Har du nagon vilande erséttning, |6nebidragsanstéllning

eller av hélsoskal fatt ett anpassat arbete? D Ja D Nej

Ar du idag fullt arbetsfor?

|:| Ja, sedan den D Nej

Var du arbetsoférmégen mer &n 14 dagar i f6ljd nagon gang under de 12 manader narmaste fore den sjukskrivning som du har anmalt har?
Detta har betydelse for eventuell karensférkortning. Bifoga Forsakringskassan 037-bild. D Ja

Fr.o.m t.om Fr.o.m | t.o.m

|:| Nej

Har du nagon annan sjukforsakring? Bolag Forsakringsnummer
|:| Ja |:| Nej
Ar skadan anmild dit? Ar du berittigad till ersattning dérifran?

[]Ja [ ] Nej []Ja [ ] Nej

ne_n

Om "ja", vilken ersattning?

If Skadeférsakring AB (publ), Sate: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102 Véand »



Ange din manadslon (den som anmalts till Férsakringskassan) dé du insjuknade. Om du har en sjukforsékring vars erséttning inte ar bestdmd i kronor
utan i procent ("Sjukférsakring 90 %"), méste du bifoga en kopia av Férsdkringskassans "Forsakringsbeslut” dar registrerad arsinkomst vid insjuknan-
det framgar.

Manadslon kr Ange vilken forsakringskassa du tillhor

Lan Lokalkontor Telefon

Jag forsakrar att ldmnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Datum Namnteckning Telefon dagtid (aven riktnr

VIKTIGT! Bifoga till denna anmalan

— datautskrift fran Férsékringskassan som visar all din sjukhistorik (bestéll en 037-bild frén Férsakringskassan)

— kopia av de senaste lakarintygen for de sjukperioder som inte framgér av Forsakringskassans datautskrift

— kopia av Forsakringskassans beslut — om du har beviljats aktivitetsersattning, tidsbegransad sjukersattning, sjukerséttning eller arbetsskadelivranta
— kopia av Forsékringskassans "Forsakringsbeslut” dér registrerad &rsinkomst vid insjuknandet framgar — om du har "Sjukférsékring 90 %" hos If.

Nedanstaende uppgifter ska endast gruppforetradare for sjalvadministrerade avtal fylla i.

Nuvarande
omfattning inkl Anslutning pa Anslutning med
tidigare &ndringar  Anslutningsdatum Forsakringsbelopp ~ Karens full arbetsforhet hélsodeklaration

Sjuk

Sjuk

Sjuk

Sjuk

D Ej ansluten till sjukforsakring

Ange sjukpremie Premien betald till den Avregistrerad, ar, manad

Eventuella 6vriga upplysningar

Datum Gruppforetradarens underskrift Namnfértydligande

Telefon dagtid Mejladress

</\” A Skicka anmdlan till:
\ZT w If Skadeforsakring
P100

106 80 Stockholm
Vid fragor ring 08-792 72 27
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