OLYCKSFALLS- OCH SUJUKDOMSANMALAN
O Foretagets privatolycksfallsforsakring
[] Féretagets resenirforsikring
[] Féretagets kommenderingsreseférsikring
[ Internationell kommenderingsreseforsakring

ANVISNINGAR FOR IFYLLANDE Forsakringsnummer
FINNS PA OMSTAENDE SIDA
SKADADE/ Namn Personbeteckning Titel eller yrke
INSJUK-
NAD Utdelningsadress Postnummer Adressanstalt Telefon
ifall nej, till vilket lands?

Hor ni till finska sjukférsikringssystemet? O ja O nej
FULLMAKT Jag befullmaktigar If Skadeforsakringsbolag Ab att, for de betalda sjukvardskostnadernas del, for mig s6ka och utkvittera

den ersattning for sjukvardskostnader som enligt sjukforsdkringslagen tillfaller mig. Fullmakten galler tillsvidare.

Ort och datum Fullmaktsgivarens (formyndarens) underskrift
FORSAK- Namn
RINGSTA-
GARE (ar- Utdelningsadress Postnummer Adressanstalt Telefon
betsgivare)
UTBETA- Till vem skall ersidttning utbetalas Bankens namn och adress, om det ar en utldndsk bank
NING AV
ERSATT- Adress
NING

Kontonummer SWIFT- eller nationell kod

UPPGIFTER Olycksfall Olycksfall
oM Cunder fritid [0 sjukdom [ Halsovard O i arbetet [0 Annat, vad?
OLYCKS- Dag da olycksfallet intrédffade eller dag da Klockslag [Plats
FALLET sjukdomssymptomen konstaterades
ELLER Redogorelse dver olycksfallets handelseférlopp och 6ver vad den skadade gjorde da olycksfallet intraffade,
SJUK- vid sjukdom noggrann redogorelse 6ver hur sjukdomssymptomen yppade sig eller 6ver hidlsovardskostnaderna.
DOMEN

Fororsakades olycksfallet av annan person, namn och adress

Ogonvittnen till olycksfallet och deras adresser

Var den skadade paverkad av berusningsmedel Har polisférhor hallits Ort och tid

eller narkotika O nej O ja O nej O ja
RESANS Resans begynnelsedag Den planerade sista resedagen Den verkliga sista resedagen
UPPGIFTER

O Arbets- eller tjdnsteresa som bekostas av arbetsgivaren O Fritidsresa
UPPGIFTER |Uppgifter om den skadades eller insjukna- Arbetskommenderingstiden
oM des arbetsforhallande till forsdkringstagaren
KOMMEN- Den skadade &@r en under kommenderingen Nationalitet
DERINGEN O medfdljande familjemedlem
SKOTSEL Nar uppsokte den skadade forsta gangen Liakarens namn och adress
AV SKADAN |ldkare
ELLER Vardades den skadade pa sjukhus Vilket sjukhus, namn och adress
SJUKDOMEN |[]  nej [ ja
Postadress Kontor Telefon Telefax
IF SKADEFORSAKRINGSBOLAG AB Hallonnésgrénd 8 A
Hallonnésgrénd 8 A, FIN-00025 IF, FINLAND DRUMSO-HELSINGINFORS + 358 10 51512 + 358 10 514 5842
HRnr 790.016 2632R

FO-nummer 1614120-3



ANVISNINGAR FOR IFYLLANDE

- Fyll i blanketten separat for varje familjemedlem och forsdkringsfall
- Svara pa alla fragor
- Skriv tydligt till vem erséttningen skall utbetalas
- Om det &r fraga om en utldndsk bank, skriv ocksa bankens SWIFT-kod (fas pa banken)
eller nationella kod, t.ex. BLZ i Tyskland, SC i England osv.
- Uppge vilket datum sjukdomen/olycksfallet har intraffat
- Forklara i punkten "Uppgifter om olycksfallet eller sjukdomen" orsaken bakom ldkarbesoket
- Ifyll och underteckna dven fullmakten, om du omfattas av Finlands sjukforsakringslag

BIFOGA TILL ERSATTNINGSANSOKAN:

- Ett lakarutlatande. | lindriga fall kravs minst en diagnos som ingar i kvittot pa ldkararvodet
- Verifikat i original; i fraga om ldkemedel bade receptet och apotekskvittot

TIDIGARE Har den forsakrade insjuknat férut i samma sjukdom eller lidit av samma symptom
SJUK-
DOMAR [0 nej O ja nar?
OCH Lékare, som vardat den forsakrade for dessa
LYTEN
SJUK-
VARDS- ALLA VERIFIKAT SKALL SKICKAS | ORIGINAL
KOSTNA-
DER BELOPP VALUTA BILAGA
LAKARARVODEN
SJUKHUSKOSTNADER
RESEKOSTNADER
MEDICINER
OVRIGA SJUKVARDSKOSTNADER
KOSTNA-
DER PA EXTRA RESEKOSTNADER
GRUND EXTRA
AV ATT INKVARTERINGSKOSTNADER
RESA AV-
BRUTITS OVRIGA KOSTNADER
ELLER AN-
NULLERATS
OVRIGA FOR- |S6ks pa grund av denna skada ersittning ocksa pa basen av annan férsikring
SAKRINGS O nej O ja forsédkringsbolaget
TILLAGGS- Tillaggsuppgifter ges av E-mail
UPPGIF-
TER Telefonnummer under tjanstetid Telefax
Skadeanmadlan sénds till forsakringstagaren/arbetsgivaren,som sedan férmedlar den vidare till If Skadeférsdkringsbolag Ab.
Om blanketten innehaller sadan information som man inte vill att forsakringstagaren/arbetsgivaren ska fa kinnedom om,
kan den sdndas direkt till If Skadeférsdkringsbolak Ab pa adressen:
If Skadeforsakringsbolag Ab, Foretagets reseférsdkring, Hallonnasgrand 8 A, FIN-00025 IF, FINLAND
DEN ER- Jag forsakrar att uppgifterna i denna anmalan ar riktiga. Jag tillater, att lakare, sjukhus, sjukférsakringsbyraer och andra
SATTNINGS- |inrittningar eller personer som kan ge upplysningar om mig och mitt hilsotillstand, limnar bolaget de upplysningar som
SOKADEN bolaget anser vara nédvéandiga for behandlingen av denna ansékan.
UNDERS- Ort och datum Den erséattningssokandes underskrift
KRIFT
ARBETS- Vi bekréftar, att den skadade/insjuknade vid skadans intriffande var i arbetsférhallande till ovannamnda férsakringstagare
GIVARENS och ar forsdkrad med denna forsdkring samt att uppgifterna éver tjansteresan ar ratta.
UNDERS- Ort och datum Forsakringstagarens (=arbetsgivarens) foretradares underskrift

KRIFT




