Folksam

SKADEANMALAN
OLYCKSFALL, SJUKDOM OCH

RESENARSKADA

Ersattning soks fran [] Privat olycksfallsférsdkring [[]Resenarférsdkring [ Sjukkostnadsforsakring

Forsakringsnummer Forsakringstagare om inte samma som den skadade

PERSON- Den skadades namn Personbeteckning

UPPGIFTER
Adress Yrke
Postnummer Postanstalt Telefonnummer
Ersattningsmottagare Personbeteckning
Adress, om annan an den skadades Kontonummer

UPPGIFTER OM | Olycksfallet intréffade eller sjukdomen gav sig till kdnna

SKADAN [Jiarbetet eller pa vig till/fran arbetet []pa fritiden [Jitrafiken [Junder tivlingsidrott [Junder resa
Om pa resa
[J semesterresa [Jarbetsresa
Skadedatum/sjukdomstid Plats

kl
Noggrann redogérelse for skadefallet eller sjukdomen
Skadans eller sjukdomens art
Lakar/sjukhusvarden bérjade | Sjukhusvarden avslutades Anlitad lakarcentral/sjukhus
Tidigare symptom eller skador pa samma kroppsdel, nér och av vilken art?

REDOGORELSE |Resans syfte Nar skulle resan bdrja och sluta?

OVER RESAN -

(Resenarforsak- — - - - "

ring) Researrangdrens namn Nar avslutades resan i verklig- | Nar bokades resan?

heten?
Har ersattning erhallits av researrangdren? Néar annullerades resan
[ nej [] ja, hur mycket? (bifoga intyg)

IDROTTS- Var tévlingen eller traningen arrangerad av idrottsforbund eller férening?

OLYCKSFALL o o
[ja, férbundets/féreningens namn?

[ nej, vad annat?

ALKOHOL Var den forsakrade da skadan intraffade paverkad av alkohol eller annat rusmedel?
[Oja [ nej

POLISUNDER- Har polisundersdkning agt rum? Polisinrattningens namn

SOKNING Oja O nej

ANDRA FOR- Har den forsakrade 6vriga motsvarande férsakringar géllande? Forsakringsbolagets namn

SAKRINGAR [dja [ nej

BILAGOR [ Folkpensionsanstaltens ersattningsbeslut i original [] apotekskvitto i original, antal:

(se direktiv for ansokan D . D d iukkostnad ifikat i iginal tal:

om erséittning) resebiljetter andra sjukkostnadsverifikat i original, antal:

[ lskarintyg [Jrecept, antal:
O utredning eller intyg frén researrangéren O intyg over orsaken till forsenad eller avbruten resa
O ovrigt, vad?

UNDERSKRIFT For att férebygga brottslighet som riktar sig mot forsakringsbolagen 6verlamnar forsakringsbolaget uppgifter gallande till bolaget meddelade skador till for-
sakringsbolagens gemensamma datasystem, varvid forsakringsbolaget kontrollerar vilka skador som anmalts till de 6vriga forsakringsbolagen. Uppgifterna
anvands endast i samband med behandling av ersattningsarenden. (Galler ej sjukkostnadsforsakringen)

Jag bekraftar att uppgifterna i denna anmalan &r korrekta. Jag tillater att de lakare, sjukhus och andra anstalter eller personer som kdnner mig och mitt
hélsotillstand, ger bolaget de utredningar som bolaget anser nédvandiga fér handldaggningen av denna ansokan.
Ort och datum Ersattningssokandes underskrift och namnfortydligande

Folksam Skadeforsakring Ab, PB 549 (Maraholmskajen 3), 00101 Helsingfors, Fo-nummer 2190954-7,
Hemort: Helsingfors, Tfn 010 550 2000, www.folksam fi
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