TAPIOLA

ANMALAN OM OLYCKSFALL/YRKESSJUKDOM

med stod av lagen den 29 augusti 1948 om olycksfallsforsakring samt
dartill anslutna lagar och forordningar.
Anvéands for olycksfall som intraffat eller yrkessjukdomar som yppat sig

den 1.1.1993 eller senare.
UPPGIFTER OM Arbetsgivarens namn (foretagets officiella namn) Telefon Telefax FO-nummer
ARBETS-
GIVAREN
Adress Postnummer och postanstalt
Bransch Forsakringens nummer Koncernsignum
Kontonummer Enhet eller avdelning, dér olycksfallet intraffade, eller avdelningskod
UPPGIFTER Tillnamn och samtliga férnamn (tilltalsnamnet understrycks) Telefon Personbeteckning
OM DEN N 0 I
SKADADE Adress Postnummer och postanstalt Sprak
fin sve
Yrke Kontonummer
Beskattningskommun Forskottsinnehallningsprocent (uppgifter fran skattekortet)
grundprocent tillaggsprocent
Inkomstgransen, upp till vilken Per ar Per manad Per tva veckor Per vecka Per dag
grundprocenten tillampas
Differentierad innehallningsprocent (t.ex. skolelever och studeranden)
% till euro, % till euro, av vilken redan som [6n betalats euro
Ar den skadade aktieagare i det foretag, dar Andel, som han ensam eller gemensamt Bor den skadade stadigvarande i arbetsgovarens hushall?
arbetar? ) med sina familjemedlemmar ager % ) ja; pa vilket satt ar den skadade slaktr med
nej Ja nej arbetsgivaren eller med dennes maka (make)
Datum, dé olycksfallet intraffade/ Veckodag Klockslag Den dag olycksfallet intraffade var arbetet avsett
UPPGIFTER yrkessjukdomen yppade sig
OM SKADAN att borja kl. att sluta kl.
Orten dar olycksfallet intraffade (stad, gata, nr eller kommun, by, gard) Vilket arbete gjorde den skadade nar olycksfallet intraffade?
Férhallanden
under vilka olycks- . 4 arbetsplatsen eller pa dartill D under fard fran bostaden
fallet intraffade/ D | arbetet hérande omrade (utomparbetet) D under kaffe- eller matrast till arbetet
yrkessjukdomen
yppade sig B . . pa annan plats utanfor "
under fard fran arbetet till bostaden arbetsplatsen under fritiden
Anmalan om olycksfallet till arbetsgivaren eller fsrmannen Anmalningsdatum Upphérde den skadade med sitt arbete efter olycksfallet?
. . senare datum och
nej ja nej genast klockslag
Sjukvarden inleddes Datum Sjukhus, halsovardscentral eller annan vardplats (namn och adress)
omeldebart senare
Arbetsformaga varade (uppskattningen gérs av den som fyller i blanketten) Har den skadade aterupptagit sitt forra arbete | Datum fér atergéng till
arbetet
den dag olycks- . .
1 fael?et ?r%t?é?&dse 2 1-2 dagar 3 3 dagar - en ménad 4 sver en manad nej ja
Tillaggsuppgifter om olycksfallets forlopp ges av (t.ex. forman eller arbetsledare, namn adress och telefon)
Skadans art (t.ex. benbrott, kross- eller brannskada, forstrackning, eksem; uppskattning av den som fyller i blanketten ar tillracklig)
SAKDANS ART
Skadad kroppsdel (t.ex. 6ga, rygg, fingrar, nedre extremiteter)
hoger vanster
HUR INTRAFFA- Noggrann beskrivning av olycksfallet samt utredning av orsakerna till olycksfallet eller yrkessjukdomen.
DE OLYCKS Beskriv arbetsmiljo, namn pa och tillverkare av maskin, anordning, tekniskt hjalpmedel och kemikalier samt eventuell avvikelse i maskinens eller den tekniska anordningens funktion.
FALLET/UPP-
STOD YRKES-
SJUKDOMEN
F51.015R . X
1211 Postadress Erséttningstjanst Internet Hemort FO-nummer
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Trafikforsakringsbolag

Deltagande i trafiken

TILLAGGS- Registernumret eller annan identifikationsbeteckning pa det motorfordon,
varmed den skadade fardades som
UPPGIFTER som férare
OM OLYCKS- passagerare
Registernumret eller annan identifikationsbeteckning pa motpartens Trafikforsakringsbolag
FALLET motorfordon
Fororsakades olyckfallet av den skadades berusning, vardsloshet eller dvertradelse av arbetarskyddsforeskrifter?
nej ja, pa vilket satt?
Fororsakades olycksfallet av annan person? P4 vilket s&tt? Av vem (namn och adress)
nej ja
Polisutredning Polisinrattningens eller lansmansdistriktets Ogonvittne (namn och adress)
namn
nej ja
Den skadades dodsda; Anhériga (slaktskapsforhallande, namn)
UPPGIFTER ¢ ¢ P

VID DODSFALL

Befolkningsregisters namn

Forvaltare av dodsbo, namn adress och telefon

UPPGIFTER OM
ABBETSFﬁR-
HALLANDEN

Datum, da arbetsférhallandet borjade

_| Stadigvarande arbetsforhallande

Tidsbundet arbetsférhallande

Datum, da det tidsbundna arbetsforhallandet
var avsett att upphéra

_| Huvudsyssla Bisyssla

_l Praktikant Studerande

Pensionar

Arbetstid per vecka

Vid deltidsarbete ange arbetstiden och antalet arbetsdagar per vecka samt orsaken till deltidsarbetet

Tillaggsuppgifter om arbetsférhallandet och 16nen ges av (t.ex. l6nberaknare, namn och telefon)

UPPGIFTER OM
UTBETALNING

AV DAGPENNING

ERSATTNINGEN FOR FYRA VECKOR EFTER OLYCKSFALLET FASTSTALLS BEROENDE PI:\ oM LQN I:ﬁR SJUKDOMSTIDEN HAR UTBETALATS ELLER INTE.
FORSAKRINGSANSTALTEN BER OM SEPARATA LONEUPPGIFTER, IFALL ARBETSFORMAGAN PAGAR FYRA VECKOR EFTER OLYCKSFALLET.

LON FOR SJUK- | Lon for sjukdomstiden har utbetalats Lon for sjukdomstiden har inte utbelats
DOMSTIDEN (I6nebeloppet anges i punkt 1) (I6neuppgifter fylls i punkt 2)
1 Lon for sjukdomstiden har utbetalats for tiden euro
LONEBELOPP
FOR SJUK-
DOMSTIDEN Lon for sjukdomstiden har utbetalats for tiden euro
Anges utbetald
16n for sjuk- _ _ _ _ _
domstiden Datum, da arbetsgivarens skyldighet att utbetala 16n upphor Beréakningsgrund fér 16n under sjukdomstiden
(dagen for
olycksfallet
omedréknad) Har lon for sjukdomstiden betalats for hela perioden av arbetsoférméaga eller endast for en del t.ex. pa grund av permittering?
For hela perioden av arbetsoférmaga Endast fér en del; I6neuppgifter fylls i punkt 2
2. Penninglon Penninglén for fyra veckor fére olycksfallet (t.ex. de tva sista léneperioderna pa tva veckor) eller fér en kortare tid, vilken arbetsférhallandet
Ic-;ONEUPP- for fyra veckor varat (dagen for olycksfallet oraknad). For denna tidsperiod uppges arbetsinkomsten utan naturaférmaner och semesterpremie.
IFTER
o e For tiden
Fyllsi,om lon  |Arbetsforhdllande | Betald lon for euro
for sjukdoms- pa minst en vecka | fyra veckor
tiden inte utbe- A
eller for ett kortare F=——
talats eller utbe- ( Fér tiden euro

lats endast for
en del av perio-
den for arbets-

arbetsférhallande)

Berakningsgrund for 1onen (mk/timme)

Antalet arbetsdagar eller -timmar som ingar i ovannamnda period

férmaga
Franvaro utan 16n under ovannamnda tid, period och orsak
Arbetsférhallande Utbetald 16n for tiden Sg:iaolgt arbetsdagar eller -timmar som ingdr i ovannamnda | Avsedd avslutningsdag av arbetsforhéllandet
under en vecka
Ménadslén Lon vid tiden for olycksfallet, euro/man Eventuella tillagg, tillaggets art och medeltal, euro/man
Har den skadade samtidigt haft andra arbetsgivare?
ANDRA
ARBETSFOR- nej ja
HALLANDEN Andra arbetsgivare (namn och adress)
OCH
FORETAGAR-
VERKSAMHET Har den skadade samtidigt haft féretagarverksamhet?
X X Annan foretagare
nej Ja Lantbruksféretagare tillaggsuppgifter; foretagarverksamhetens art
Andra utbetalningar &n 16n for sjukdomstiden, t.ex. sjukvardskostnader (kvitton)
ANDRA UT- € ! !
BETALNINGAR

DEN SKADADES
UTBETALNING-
AR

Sjukvardskostnader (kvitton), euro

Resekostnader (kvitton), euro

Andra utbetalningar (kvitton), euro

SJUKFOR-
SAKRINGEN

_| nej |_| ja

Har dagpenning enligt SFL sokts med anledning av olycksfallet?

Folkpensionsanstaltens lokalbyré

UNDERSKRIFT

Ort och datum

Arbetsgivarens eller arbetsgivarens foretradares underskrift, telefonnummer och namnfértydligande
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