OLYCKSFALLS- OCH SJUKDOMSANMALAN
|:| Foretagets resenarforsakring

|:| Foretagets kommenderingsreseforsakring

D Foretagets olycksfalls- och sjukvardsforsakring

- Du soker ersattning smidigast genom att fylla i den elektroniska blanketten pa adressen www.if.fi/travel

- Om du ar tvungen att anvanda denna blankett, vanligen fyll i en skild blankett for varje skada och férsakrad person.

- Du maste inte skicka kvitton, vi ber om dem vid behov. Behall dock kvittona i sex manader.

- Du kan bifoga ett lékarutldtande eller dylika dokument till din ansékan.

- Om ni omfattas av den finska sjukforsakringslagen, skriv under fullmakten som galler den.

- Vanligen fyll | blanketten noggrant, pa grund av att det férsnabbar skadehandlaggningen av din anstkan

- Skicka blanketten per e-post till personal@if.fi eller per brevpost till IF skadeférsakringsbolag, filial i Finland,
Foretagens frivilliga personforsakringar, PB 2026, FIN-20025 IF

Forsakrings-

Forsakringsnummer

nummer
Skadad/ Namn Personbeteckning (Fodelsedatum)
Insjuknad
Gatuadress Postnummer Postanstalt Adressens land
Telefon e-post

Forsakrings-
tagare
(= arbetsgivare)

Forsakringstagarens namn

Kontaktpersonens namn och kontaktuppgifter (telefon och e-post)

Resans Resmal

uppgifter
Resans begynnelsedatum Resans planerade avslutsdag Resans verkliga avslutsdag
I:l Arbetsresa I:l Fritidsresa I:l Arbets- eller fritidsresa under utlandsplacering

Uppgifter om Utstationeringsland Den skadades/insjuknades arbetsférhallande till forsakringstagaren

kommen-

deringen

g Arbetskommenderingstiden

Uppgifter om Halsovard i anknytning till for- Olycksfall

sjukdomen D Olycksfall under fritid D Sjukdom I:l sékring vid utlandsplacering I:l i arbetet D Annat, vad?

eller olycks- Dagen d olycksfallet intraffade eller de férsta Klockslag Plats och land

fallet pa resa/ | sjukdomssymptomen konstaterades

kommende-

ring Redogorelse over olycksfallets handelseforlopp och 6ver vad den skadade gjorde da olycksfallet intraffade. Vid sjukdom redogér 6ver sjuk-

domens art och hur dess symptom yppade sig. Vid utlandsplaceringens hélsovardstillagg ge en noggrann redogorelse éver utfoérda behandlingar.
Vid annullering eller avbrott i resa, redogér for orsakerna som ledde till avbrottet/annulleringen.

Var den skadade paverkad av berusningsmedel eller

narkotika? I:l Ja I:l Nej

Har polisundersokning gjorts?

I:lja I:l Nej

Polisundersdkningens ort och tid

Vard av skada
eller sjukdom

Nar uppsokte du ldkaren forsta gangen? Lakarens namn, adress och land

Vardades du pa sjukhus

[Jia  []ne

Sjukhusets namn, adress och land

Tidigare
sjukdomar
och lyten

Har du tidigare insjuknat | samma sjukdom eller lidit av samma symptom?

Om du svarade ja, var, nér och hur vardades sjukdomen/skadan eller dess symptom?

If Skadeférsakring AB (publ), filial i Finland
Registrerad hemort Stockholm
FO-nummer 1602149-8

PB4, 00025 IF

Tel. +358 10 514 5825
Fax +358 10 514 5842
e-post: personal@if.fi

www.if fi/travel




Sjukvards- Lista vardkostnaderna i tabellen | Specifikation av kostnader Kostnadsdatum Kostnadens belopp Har FPA-avdrag gjorts?
kostnader och valuta Ja/Nej
Lakararvoden
Undersoknings- och vard-
kostnader
Mediciner
Sjukhuskostnader
Fysikalisk vard
Tandvard
Extra resekostnader i
samband med vard
Ovriga sjukvérdskostnader
Kostnader Nér bokades resan? Nar annullerades resan?
orsakade av
avbrott i resa Resans ursprungliga pris och valuta Reseorganisatorens/Resebyrans kompensation och valuta
eller resans
annullering
Lista kostnaderna i tabellen Specifikation av kostnader Kostnadsdatum Kostnadens belopp och valuta
Ovriga resekostnader
Extra inkvarteringskostnader
Ovriga kostnader
Utbetalning av | Erséttningstagarens namn Ersattningstagarens adress
ersattning
Bankens namn, adress och land om utanfor Finland Bankkontonummer
BIC/SWIFT-kod Kontoinnehavarens namn
Fullmakt Omfattas du av finska sjukforsakringslagen? Om inte, av vilket lands?
for FPA- [ Ja [ ] nej

kompensation

Jag befullméaktigar If Skadeforsakringsbolag Ab (publ), filial i Finland, att for de betalda sjukvardskostnadernas del, for mig soka och
utkvittera den ersattning for sjukvardskostnader som enligt sjukforsakringslagen tillfaller mig. Fullmakten géller tillsvidare.

Plats och datum Fullmaktsgivarens underskrift och namnfortydligande

Den skadades/

Jag tillater harmed, att lakare som undersokt och vardat mig, sjukhus, halsovardscentral, radgivningsbyraer, arbetshélsovardens enheter,

insjuknades inrattningar for mental hélsa och privata sjukvardsinrattningar, samt andra forsakringsbyraer och forsakrings- och pensionsanstalter som kan
underskrift ge upplysningar om mig och mitt halsotillstand, Iamnar forsakringsbolaget de upplysningar som bolaget anser vara nédvéandiga for behandlingen
och fullmakt av denna ansokan. Forsakringsbolaget kan, for att erhélla de erforderliga uppgifterna, upplata till de ovanndmnda instanserna individualiserade
uppgifter angaende mitt halsotillstand och mina férsakringar.
Ort och datum Underskrift och namnfértydligande
If Skadeforsakring AB (publ), filial i Finland Tel. +358 10 514 5825
Registrerad hemort Stockholm Fax +358 10 514 5842
FO-nummer 1602149-8 e-post: personal @if.fi

PB 4, 00025 IF

www.if fi/travel
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