Tom blanketten

ANMALAN OM OLYCKSFALL/YRKESSJUKDOM

med stdd av lagen den 20 augusti 1948 om olycksfallsforsakring samt
dartill anslutna lagar och férordningar.

1. Arbetsgivarens namn (féretagets officiella namn)
UPPGIFTER
OM ARBETS-
GIVAREN Telefon Fax E-postadress FO-nummer
Néarmare adress Postnummer Postanstalt
Bransch Forsékringens nummer Koncernsignum
Bankforbindelse: fullstandigt kontonummer Foretagets enhet eller avdelning eller avdelningskod
2. Slaktnamn och samtliga férnamn (tilltalsnamnet understryks) Telefon Personbeteckning
UPPGIFTER L] ‘ |||
OM DEN
SKADADE Narmare adress Postnummer Postanstalt Sprak
T fin m SV.
Medborgarskap Yrke Bankforbindelse: fullstandigt kontonummer
Beskattningskommun Forskottsinnehallningsprocent (uppgifter fran skattekortet)
grundprocent tillaggsprocent
Inkomstgransen, upp till vilken grundprocenten tillampas (per ar)
Differentierad innehaliningsprocent (t.ex. skolelever och studerande)
% till euro % till euro, av vilken redan som I6n betalats euro
Ar den skadade aktieagare i det féretag, dar han arbetar? Bor den skadade stadigvarande i arbetsgivarens hushall?
. ja; andel, som han ensam eller gemensamt ) ja; pa vilket satt ar den skadade slakt med
T nej m med sina familiemedlemmar &ger % j nej m arbetsgivaren eller med dennes maka (make)?
3. Datum, da olycksfallet intraffade/yrkessjukdomen yppade sig |Veckodag Klockslag
UPPGIFTER
OM SKADAN Orten dar olycksfallet intraffade (kommun eller adress)
Intraffade olycksfallet p& arbetsplatsen eller pa ett dartill hérande omrade?
T i arbetet m inte i arbetet; var D under kaffe- eller matrast
Intréffade olycksfallet utanfor arbetsplatsen?
. under fard fr&n bostaden ard- v
D i arbetet iill arbetet D under annan fard; vilken
[ | under kaffe- eller matrast [ | under férd frén arbetet till bostaden | | under fritiden
Den dag olycksfallet intraffade var arbetet | Upphorde den skadade med sitt arbete efter Anmaldes olycksfallet till arbetsgivaren?
avsett olycksfallet senare
att borja kl. att sluta kl. ﬁ/nej m genast m datum och klockslag nej m ja; datum
Nar inleddes sjukvarden? Datum Sjukhus, halsovardscentral eller annan vardplats (namn och adress)
T omedelbart m senare
Arbetsoférmaga varade (uppskattningen gérs av den som fyller i blanketten) Har den skadade aterupptagit | Datum fér atergang
Den dag olycksfallet dver en sitt forra arbete till arbetet
1 m intraffade ZH 1-2 dagar BH 3 dagar - en ménad 4 manad nej m ja
Tillaggsuppgifter om olycksfallets forlopp kan erhallas av (t.ex. forman eller arbetsledare, namn, adress, telefon och e-postadress)
4. Skadans art (t.ex. benbrott, kross- eller brannskada, férstrackning, eksem; uppskattning av den som fyller i blanketten &r tillracklig)
SKADANS
ART ~ - -
Skadad kroppsdel (t.ex. d6ga, rygg, fingrar, nedre extremiteter)
[ ] hoger [ ] vanster
5. Beskrivning av hur olycksfallet intraffade samt utredning av orsakerna till olycksfallet eller yrkessjukdomen samt beskrivning av
HUR INTRAEEADE | arbetsmiljén. 1) | frAga om ett OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN skall av beskrivningen framga féljande uppgifter: Vilket arbete (produktion,
OLYCKSFALLET/ underhdll, sjpmansarbete, osv.) och vilken arbetsuppgift (&kte truck, lyfte en borda osv.) personen utférde vid den tidpunkt d& olycksfallet intraffade?
UPPSTOD Vilka avvikelser fr&n det normala utférandet av arbetet ledde till olycksfallet (storning i eldistributionen, att férlora kontroll éver ett handslipverktyg,
YRKES- halkning osv.)? Pa vilket satt uppstod skadan (verktyget har skurit, personen har fatt smolk i 6gat osv.)? Vad orsakade skadan (press, svarv, stege
SJUKDOMEN stélining osv.)? 2) | friga om ett OLYCKSFALL UNDER ARBETSFARDEN skall av beskrivningen framga den faktor som orsakade olycksfallet, det

sétt pa vilket personen rérde sig samt eventuell avvikelse fran den sedvanliga arbetsfardsvagen och orsaken till avvikelsen. 3. | frdga om en
YRKESSJUKDOM skall av beskrivningen framga den faktor av vilken yrkessjukdomen anses ha orsakats (namn p8 kemiskt &mne osv.).

Vid ett OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN kan klassifikationskoderna antecknas i nedanstéende rutor (ytterligare anvisningar finns i den separata statistikforingsbilagan)|

Arbetsuppgift (A)

Arbetsprestation (B) Avvikelse (C) Skadesatt (D) Orsak (E)
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6. Registernumret eller annan identifikationsbeteckning | Trafikforséakringsbolag Deltagande i trafiken
TILLAGGS- pa det motorfordon, varmed den skadade fardades
UPPGIFTER som passagerare m som forare
OM OLYCKS- Registernumret eller annan identifikationsbeteckning | Trafikférsakringsbolag
FALLET pa motpartens motorfordon
Fororsakades olycksfallet av den skadades berusning, vardsléshet eller 6vertradelse av arbetarskyddsféreskrifter?
T nej m ja; pa vilket satt?
Ft‘)rors%kades olycksfallet av annan | P4 vilket satt? Av vem (namn och adress)?
person?
|| nej [ i
Har olycksfallet anmalts till polisen?
| Inej [ ]ia; polisinrattningens namn
Ogonvittne till olycksfallet (namn, telefon och adress)
7. Den skadades dodsdag Anhoriga (slaktskapsforhallande och namn)
UPPGIFTER
VID
DODSFALL Forvaltare av dédsbo, namn, adress och telefon
8. Stadigvarande arbetsférhallande Tidsbundet arbetsférhallande
UPPGIFTER ) ) ]
oM datum d& arbetsforhallandet borjade | ] tid under vilken arbetsavtalet gallde
ARBETSFOR- HuVudSySSla Bisyssla Studerande Pensionar
HALLANDEN )
laroanstalt

Arbetstid per vecka | frAga om deltidsarbete, arbetstiden och antalet arbetsdagar per vecka samt orsaken till deltidsarbetet

Tillaggsuppgifter om arbetsférhallandet och I6nen kan erhdllas av (t.ex. I6neberdknare; namn, telefon, e-postadress)

UPPGIFTER OM

UTBETALNING AV DAGPENNING

9. Lon for sjukdomstiden har utbetalats for tiden euro
LONEBELOPP
FOR SJUK- - - -
DOMSTIDEN Lon for sjukdomstiden har utbetalats for tiden euro
- anges utbe- i, . . _ i _ _
talda l6ne- D.atgcrin, dat_agbetsglvha_rens skyldighet att utbetala 16n for Berakningsgrund for 16n under sjukdomstiden
belopp for sjukdomstiden upphor
sjukdomstiden e - - - — - . — :
(dagen for Har 16n for sjukdomstiden betalats for hela tiden av arbetsoférmaga eller endast for en del t.ex. pa grund av permittering eller delpension?
?r:zzl:;f(il;t)lme T for hela tiden av arbetsoférmaga m endast for en del; |6neuppgifter ifylls i punkt 10
Har som 16n fér sjukdomstiden betalats endast en del av I6nen (t.ex. 50 % i ett arbetsférhallande under en ménad)?
T ja; l6neuppgifter bor ifyllas i punkt 10
10. Penninglon for tidsperioden av fyra veckor fore olycksfallet (t.ex. de tva sista léneperioderna pa tva veckor) eller fér en kortare tid, vilken
'éONEUPP' arbetsforhallandet varat (dagen for olycksfallet ordknad). For denna tidsperiod uppges arbetsinkomsten utan naturaférméaner och semesterpremie.
IFTER
For tiden euro
Fylls i, om I6n for
sjukdomstiden inte e
alls har utbetalats For tiden euro
eller endast en

del av I16nen har
utbetalats eller
16n utbetalats
endast for en del

Berakningsgrund for [6nen (euro/timmen) Antalet arbetsdagar eller -timmar som ingar i den ovannamnda

tidsperioden

Frénvaro utan I6n under ovannamnda tid, tidsperiod och orsak

av tiden for
arbetsoférmaga
M&nadslon Lon vid tiden for olycksfallet euro/man Eventuella tillagg, tillaggets art och medeltal euro/mén
11 Har den skadade samtidigt haft andra arbetsgivare?
ARBETSFOR. | s
HALLANDEN_ Andra arbetsgivare (namn och adress)
OCH
FORETAGAR- Har den skadade samtidigt haft foretagarverksamhet? . ]
VERKSAMHET annan foretagare: tillaggsuppgifter:

T nej m ja m lantbruksféretagare foretagarverksamhetens art

12. ARBETSGIVA-
RES ANDRA UT-
BETALNINGAR

Andra utbetalningar an 16n for sjukdomstiden euro, t.ex. sjukvardskostnader (kvitton)

13. DEN SKADADES

Sjukvardskostnader (kvitton) euro Resekostnader (kvitton) euro Andra utbetalningar (kvitton) euro

UTBETAL-
NINGAR
14. Har dagpenning enligt SFL s6kts med anledning av olycksfallet? |Folkpensionsanstaltens byrds namn
SJUKFOR-
SAKRINGEN | ] nej [ lja
15. Ort och datum Arbetsgivarens eller arbetsgivarens foretradares underskrift, telefonnummer och namnfértydligande

UNDERSKRIFT




	1: 
	upp: 
	arbetsgivarens: 

	telefon: 
	Fax: 
	E: 
	postadress: 

	FO: 
	nummer: 

	Närmareadress: 
	Postnummer: 
	Postanstalt: 
	Bransch: 
	Försäkrinsnummer: 
	Konsernsignum: 
	Bankförbindelse:: 
	Företagetsenheteller: 

	2: 
	Släktnamnochsamtliga: 
	Telefonn: 
	Upp: 
	Närmare: 
	Postnummer: 
	Postanstalt: 
	Med: 
	kap: 

	Yrke: 
	Bankförbindelse: 
	Beskattnings: 
	grundprocent: 
	tilläggsprocent: 
	Inkomstgränsen: 
	procent: 
	Euro av vilken: 
	av vilken redan euro: 
	Nej: Off
	Ja: 
	andel: Off

	p: 
	procent: 


	Språk: 
	fin: Off
	sv: Off

	Differentierad: 
	till euro: 
	Bordenskadade: 
	nej: Off
	Ja: 
	på: Off


	Bor: 
	denskadade: 
	(make): 



	h1: 
	h2: 
	h4: 
	h3: 
	h5: 
	h6: 
	h7: 
	h8: 
	h10: 
	h11: 
	3: 
	Upp: 
	Datum: 
	då: 

	Veckodag: 
	Klockslag: 
	Orten där olycks: 
	I: 
	Arbetet: Off

	Inte: 
	I: 
	Arbetet:: Off


	Inräffade,Var: 
	UnderKaffe: Off
	Ja: 
	 Datum: 

	När: 
	Omedel: Off
	Senare: Off


	I: 
	Arbetet: 
	2: Off


	Under: 
	Färd: 
	Från: Off

	Annan: 
	Färd;: Off

	fritiden: Off

	Uppgifter: 
	Under vilken: 
	underkaffe3: Off

	Datum: 
	Och: 
	Klockslag: 


	Arbets: 
	Dendagolyc: Off

	1: 
	2dagar: Off

	3: 
	dagarenå: Off

	Datumföråtergång: 
	Tilläggsupp: 
	om: 
	förlop: 



	Under: 
	färd: 
	från: 
	arbete: Off



	Denattbörjakl: 
	Att: 
	sluta: 
	kl: 


	Upphörde: 
	den: 
	Nej: Off

	Genast: Off

	Senare: 
	Datum: 
	och: Off


	Anmäldes: 
	olycks: Off

	Ja;Datum: Off
	När: 
	Indl: 
	Datum: 


	Sjukhus,hälsovard: 
	s3: 

	över en månad4: Off
	Har den skadade: 
	åter: Off

	Hardenskadade: 
	JA: Off
	NEJ: Off

	4: 
	Skadansart(t: 
	ex: 
	öga: 


	Skadadkroppsdel(t: 

	Höger: Off
	Vänster: Off
	5: 
	Hur: 
	inträffaderivi2: 
	inträffaderivi1: 
	inträffaderivi3: 
	inträffaderivi4: 
	inträffaderivi5: 
	inträffaderivi6: 


	Arbetsuppgift(A): 
	Arbetsprestation(B): 
	Avvikelse(C): 
	Skadesätt(D): 
	Orsak(E): 
	6-Registernumreteller: 
	6: 
	Trafikförsäkringsbolag: 
	Reg: 
	num: 
	eller: 
	annan: 
	in: 




	Tillläg: 
	trafikförsäk: 

	Förorsakades: 
	NEJ: Off

	JA: 
	På vilket sätt?: 

	Till: 
	NEJ: Off

	Tillläggs: 
	JA: Off

	PåVilketSätt?: 
	Tillä: 
	Polisinrätt: 
	namn: 



	Som passagerare: Off
	Som förare: Off
	Förorsakades: 
	ol: 
	JA: Off


	HarolycksfalletanmältsNEJ: Off
	JA;polisinrättningens: Off
	Ogonvittne: 
	till: 
	olycks: 
	(namn: 



	7: 
	Uppgifter: 
	Denskadades: 

	Anhöriga(släktskaps: 

	Förvaltare: 
	av: 
	dödsbo: 
	namn: 



	8: 
	Stadigvarande: 
	Datum: Off

	Datumdåarbetsförhållande: 
	Tidundervilken: 
	arbetsavtalet: 

	Huvudssyssla: Off
	Bisyssla: Off
	Läroanstalt: Off
	Studerande: 
	Pensionär: Off
	Arbetstidpervecka: 
	Ifrågaomdeltidsarbete: 
	Tillägs: 
	omarbetsför: 
	och: 



	8-Tidsbundet: 
	arbetsförhållande: Off

	9: 
	Lönförsjukdomstiden: 
	Lönebelop: 
	Euroa: 
	1: 


	lön: 
	förtiden: 

	Euroa: 
	2: 

	Datum: 
	då: 
	arbetsgivarens: 


	Beräkningsgrund: 
	lön: 

	Endastförendel;: Off
	Ja;löneuppgifter: Off

	Har: 
	lön: 
	Förhelatiden: Off


	10: 
	Förtiden: 
	Löneuppgifter: 
	euroa: 

	Fyllsi,om: 
	lönför: 

	Euroa: 
	4: 

	Beräkningsgrund: 
	för: 
	lönen: 


	Antalet: 
	arbetsdagare: 
	er: 


	Frånvaroutanlönunder: 
	Frånvaroutan2: 
	Lönvidtidenför: 
	1: 


	Eventuella: 
	tillägg,tilläggets: 

	11: 
	Har: 
	den: 
	skadade: Off

	JA: Off

	Kyllä: Off
	Andra: 
	arbetsgivare?: 

	Muuntant: 
	namnochadress: 

	Lantbruksföretagare: Off
	Annanföretagare: Off

	Yrittätoiminnanlaatu: 
	12: 
	Andra: 
	utbetalningarän: 


	13: 
	Denskadades: 
	Sjukvårds: 

	Resekostnader: 

	Andra: 
	utbetalningar(kvitton): 

	14: 
	Har: 
	dagpenning: 
	NEJ: Off
	enligtJA: Off


	Folkpensionsanstaltens: 

	15: 
	Ortochdatum: 
	Underskrift,telefonnummer: 

	Tyhjennä lomake: 


