afa

FORSAKRING

Information om Anmalan AGB

Blanketten fylls i av arbetsgivaren och den anstéllde och skickas in nér anstaliningen har upphort.

Forsakring om avgangsbidrag (AGB) ingar i avtalsforsakringarna for privatanstallda arbetare inom
avtalsomradet Svenskt Naringsliv—LO.

Forsakringen omfattar dven arbetare anstéllda inom kooperationen, avtalsomradena KFO-LO och
KFO-Handels, med uppségningsdatum senast 2018-12-31. Fér uppsagning inom kooperationen som sker
2019-01-01 eller senare finns istallet férsakring hos CIKO. (Datumet da uppsagningen skedde avgér om
forsakring finns hos AFA Forsakring eller hos CIKO — inte datumet for sista anstéllningsdag.)

AGB lamnar erséttning till den som blir uppsagd fran en tillsvidareanstéllning pa grund av arbetsbrist.
Om uppséagningen sker av personliga skal kan den anstéllde inte f& ersattning.

Ersattning kan bara betalas till den som har fyllt 40 &r nar anstalliningen upphdor. Forsakringen galler som
langst till och med manaden fére den manad da man fyller 65 ar.

Ersattningen betalas som ett engangsbelopp. Hur stort beloppet blir beror pa den anstélldes alder och
arbetstid. Normalt dras 30 procent skatt vid betalningen.

Samma person kan inom en femarsperiod hogst fa ersattning som (sammanlagt) motsvarar ett helt
AGB-belopp.

Den som inom tre manader fran anstallningens slut far fortsatt anstallning, eller anstalining i féretag inom
samma koncern, har inte réatt till AGB. Detsamma géller om man tackar nej till en s&dan anstallning utan att
ha ett godtagbart skal. Om den som har blivit uppsagd far arbete hos annan arbetsgivare sa &r detta i sig
inget hinder for att AGB ska kunna betalas. Man behdver alltsa inte ha blivit arbetslos for att ha rétt till
ersattning.

For dig som vill veta mer

Mer information om AGB finns pad www.afaforsakring.se under "Uppséagning” ("Férsakring vid arbetsbrist”).
Du kan skicka fragor till oss genom att under "Kontakta oss” klicka p& "Skicka meddelande”. Du far ocksa
garna ringa till oss, till exempel om du &r osaker p& hur anmalan ska fyllas i. Telefonnumret till

AFA Forsakring kundcenter ar 0771-88 00 99.

Att tdnka pa nar anmalan fylls i
Det underlattar var handlaggning om vi redan fran bérjan far en fullstandigt ifylld blankett.

Forklaring till vissa av falten i anmalan
Arbetsgivaren fyller i uppgifterna under 1-10. Den anstéllde fyller i uppgifterna under 11-12.



Arbetsgivarens uppgifter (1-10):

1 Arbetsgivare:
Forsakringsavtalsnummer &r det sjusiffriga nummer som foretaget har hos Fora. Om du &r oséker pa
avtalsnumret eller har andra fragor om férsakringsavtal, kontakta Fora kundservice, 08-787 40 10.

Obs! Foretag inom kooperationen fyller i organisationsnummer, men inte férsakringsavtalsnummer.

Om du har fragor om forsakringsavtal for kooperativ arbetsgivare, kontakta Pensionsvalet, 08-459 92 00.
For uppségning inom kooperationen som sker 2019-01-01 eller senare finns férsékring hos CIKO, inte hos
AFA Forsékring. (Datumet da uppsagningen skedde avgor om forsakring finns hos AFA Forsakring eller hos
CIKO - inte datumet for sista anstallningsdag.)

Arbetsstalle. Ange ortnamn om foretaget har verksamhet pd mer an en ort.

2 Den anstéllde:
Med Ordinarie arbetstid menas den anstélldes avtalade arbetstid vid uppsagningstillfallet. Uppgift om Yrkets
ordinarie heltid finns i kollektivavtalet.

4 Driftsméssig forandring:
Med "varaktig personalminskning” menas att neddragningen varar i mer an tre manader. P& frdgan om
orsaken till arbetsbristen racker det inte att bara svara "arbetsbrist”. Beskriv anledningen till arbetsbristen.

10 Arbetsgivarens underskrift:
Kom ihag att skriva under anmalan. Ange ocksa kontaktperson och telefonnummer.

Den anstalldes uppgifter (11-12):

11 Den anstélldes egna uppgifter:

Med sjukersattning menas det som tidigare hette fértidspension.

Om du har haft anstallningen kortare tid &n 50 manader nar den tar slut, ber vi dig skicka med kopior
av anstallningsintyg fran tidigare anstéllningar som du har haft de senaste fem aren. Fyll i sa fall ocksa i
tidsperioderna for dessa anstallningar pa blanketten.

12 Fullmakt/underskrift:
Kom ihag att skriva under anmalan.
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Blanketten tolkas maskinellt
Skriv tydligt

FORSAKRING

1-10 fylls i av arbetsgivaren

Anmalan AGB

Forsakring om avgangsbidrag
Forsakringsgivare ar AFA Livforsakringsaktiebolag

linformationsbladet som medféljer blanketten p& www.afaforsakring.se hittar du information om hur blanketten ska fyllas i.

1 Arbetsgivare

Foretagets fullstdndiga namn

Organisationsnummer

Forsakringsavtalsnummer

Utdelningsadress

Postnummer Ortnamn (texta)

Ange postnummer och ortnamn dar arbetsstallet finns
om det inte &r samma som féretagets enligt ovan.

1 1
Postnummer Ortnamn (texta)

2 Den anstallde

Den anstélldes fornamn och efternamn

Personnummer (d4dmmdd-nnnn)

Yrke/sysselsattning
(skriv med STORA bokstaver)

1
Fr.o.m. (34aa-mm-dd)

Anstallningstid - -

Ordinarie
arbetstid

1 1
[Tim/ivecka

Yrkets
ord heltid

1 1
[Tim/vecka

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Anstallningsform

_| Tillsvidareanstallning

Tidsbegransad anstallning

Provanstallning

3 Kollektivavtal som gillt den anstillde

Kollektivavtal for anstallningen [ Arbetsgivarorganisation (t.ex. BA)

har gallt mellan och

[ Fackforbund (t.ex. Transport)

[ Avtalsomrade (t.ex. Transportavtalet)

4 Driftsmassig forandring

Har uppséagning skett
pa grund av arbetsbrist?

|_| Nej |_| Ja

Medfér arbetsbristen en
varaktig personalminskning?

|_| Nej

|_|Ja

Vad &r orsaken till arbetsbristen?

[ Antal arbetare [ Antal tiansteman

Antalet anstallda pa arbetsstallet
fore driftsomlaggningen

Antalet uppsagda pa arbetsstallet

[ Antal arbetare

[ Antal tiansteman

Fackférbund som férhandlat om Fackforbundets namn

den driftsmassiga forandringen

Avdelning

Kontaktperson hos fackférbund (texta)

Telefon (aven riktnr)

5 évergéng av verksamhet (sveriatelse av foretag, verksamhet eller del av verksamhet)

|_|Ja

Har 6vergang av verksamhet skett? Nej

Om "Ja", skicka med kopia av forhandlingsprotokoll och ange det 6vertagande
foretagets namn, adress och telefonnummer pa raden nedan

6 Avbajt anstéillning vid 6vergéng av verksamhet (fylls bara i om du har svarat "Ja" pa 5 Overgang av verksamhet)

Har den anstéllde tackat ja eller nej till att
folja med vid verksamhetsdvergangen?

|_| Tackat ja

Tackat nej

7 Uppséagning av den anstillde

Har den anstallde blivit uppsagd pa grund av
den arbetsbrist som beskrivs under 4?

|_| Nej

[ Om "Nej", vilket annat skal finns till uppsagningen av den anstallde?

_|Ja

Datum (3&aa-mm-dd)

Uppsagning enligt LAS skedde - -

Den anstéllde har/hade
ratt till 16n enligt LAS

T.o.m. (434a-mm-dd)

Postadress Besdksadress Kundcenter

AFA Foérsakring

106 27 Stockholm Klara Sédra Kyrkogata 18 0771-88 00 99

Telefon vx Internet

08-696 40 00

Telefax

08-696 45 45 www.afaforsakring.se

Org-nr

502000-9659

—
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8 Erbjudande om arbete (galler dven vikariat eller tillfalligt arbete)

—

Har/kommer den anstéllde att [ Om"Ja"
erbjudas fortsatt arbete i foretaget
eller koncernen inom tre manader

efter anstallningens slut? Tillsvidareanstallning

_| Nej |_| Ja

Tidsbegransad anstallning

Datum (4&aa-mm-dd) Om anstallningen ar
tidsbegransad, ange sista

L= =y dag for anstéllningen

Fortsatt arbete fr.o.m.

T.0.m. (43ada-mm-dd)

Innebéar det erbjudna arbetet en minskning av arbetstiden,
_|Nej Ja

jamfort med den anstalining som har angetts under 2?
Om "Ja", ange ny arbetstid

|_|Nej |_|Ja

Ar arbetstiden faststalld?

[ Timmar/vecka

Har den anstéllde tackat ja eller nej till erbjudandet om fortsatt arbete? Tackat ja

Tackat nej

9 Agare/deligare

Ar eller har den anstéllde varit &gare/delagare i arbetsgivarens rorelse
eller make/registrerad partner till Agare/delagare?

|_|Ja

Nej

Information om AFA Forsékrings behandling av personuppgifter finns p& www.afaforsakring.se/personuppgifter/arbetsgivare

10 Arbetsgivarens underskrift Riktigheten av [amnade uppgifter under 1-9 intygas

Datum (a3aaa-mm-dd) Namnteckning och namnfértydligande

L
Kontaktperson (vid konkurs: konkursférvaltares namn) — texta

Telefon (&ven riktnr) E-post

11 Den anstilldes egna uppgifter (11-12fylisiav den anstéllde)

Har du ansokt om, eller pagar

['Om "Ja", uppge eventuellt beslut
utredning om hel sjukersattning? Nej Ja

[ ] Ejbeslut

[ JAwlag [ ] B8ifal
["Namn

Vilken arbetsloshetskassa ar du medlem i?

[ Om "Ja", féretagets namn

|_| Nej |_| Ja

Har du fatt nytt arbete?

[ Anstalliningsdatum

Tidigare anstallningar under 5-arsperioden ndarmast fore anstillningens slut

Om anstallningen som du har blivit uppsagd fran har varat i minst 5 ar behdver du inte lamna uppgift om tidigare anstallningar.

Om anstallningen har varat kortare tid &n 5 ar maste du fylla i uppgifter om tidigare anstallningar som du har haft (hos nuvarande
eller annan arbetsgivare) under de 5 aren narmast fore anstallningens slut. Skicka i sa fall ocksa med en kopia av anstallnings-
intyg eller arbetsgivarintyg fran de tidigare anstallningarna, eller andra handlingar som styrker anstallningstiden.

Foretagets namn [ Postadress

[ Anstallningstid (fr.o.m.— t.o.m.)

Utbetalning av AGB-ersittning

Vi betalar ut erséattning fran AGB genom Swedbanks utbetalningssystem (SUS). Om du far ersattning sa satts pengarna in pa det bankkonto
som du sjalv har anmalt till Swedbanks kontoregister. Du anmaler ditt konto direkt till Swedbank, antingen pa deras webbplats eller genom att

besodka nagot av Swedbanks kontor. Om du inte har anmalt nagot konto sa skickar Swedbank en kontantavi till dig.

Information om AFA Forsakrings behandling av personuppgifter finns p& www.afaforsakring.se/personuppgifter/forsakrad

12 Fullmakt/underskrift Jaglamnar AFA Férsakring féljande fullmakt och intygar att lamnade uppgifter ar riktiga

Jag medger att AFA Livforsakringsaktiebolag har réatt att ta del av de uppgifter och handlingar fran forsakringsforetag, utldandsk férsakringsgivare,
arbetsgivare, arbetsloshetskassa, fackforbund samt fran Férsakringskassan och andra myndigheter som kan vara nddvandiga for att bedéma

min rétt till ersattning. Samtycket géller inte inhdmtande av sjukjournaler, lakarintyg och liknande handlingar.

Datum (a3aaa-mm-dd) Namnteckning

I R R N B S T B
Utdelningsadress [ Postnummer [ Ortnamn
Telefon dagtid (aven riktnr) [ Mobiltelefon [ E-post
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