S$1703 22-05

Folksam

Skadeanmalan

Olycksfall och sjukdom

Skadenummer

\ Férsakringsnr/Gruppavtalsnr (Ifylls alltid)

Anmalan
avser Gruppmediem ﬁ Medférsakrad

Olycksfallsférsakring ﬁ Sjukférsakring ﬁ Rehabiliteringsersattning vid sjukdom
Férsékrings- Gruppmedlemmens namn (ifylls alltid) [ Personnummer (lfylls alltid)
tagare

Utdelningsadress

[ Telefon dagtid, aven riktnr

Postnr och ortnamn

[ Telefon kvallstid, aven riktnr

Epostadress

Mobiltelefonnr

Civilstand
Ensam-

| | cifysambo [ | staende

Arbetsgivarens namn och adress

['Yrke

Medférsakrads namn (Ifylls alltid om anmaélan avser medférsakrad)

[ Personnummer

Olycksfalls-

Nér intréffade olycksfallet? (datum)

Var intraffade olycksfallet?

skada T Pa arbetet ﬁ P& vag till/fran arbetet ﬁ Pa fritiden
(ifylls inte vid | Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handeseférlopp och 6vriga omstandigheter
sjukdom)
Vilken kroppsskada blev foljden? Vilken sida av kroppen skadades?
T Hoger ﬁ Vanster
X [Om "Ja", datum och pa vilket satt?
Har denna kroppsdel varit utsatt
for skada eller sjukdom tidigare? D Ja D Nej
. . . [ Om "Ja", bolag och frsakringsnr
Har anmalan gjorts till annan
forsakring? [ Jda [ ] Nej
Om skadan uppstod vid trafikolycka, ange fordonets registreringsnr och férsakringsbolag
. Sjukdomens namn (diagnos [ Nar marktes de férsta symtomen?
Sjukdom ) (diagnos) y
L. . . [Om "Ja", fr o m - t o m datum och sjukdomens namn
Har du tidigare lidit av liknande )
sjukdom? D Ja D Nej
Obligatoriska Nér anlitades lakare? Datum [ Lakarens namn och adress
uppgifter
(ifylls alltid) Vilken lakare behandlar dig nu? Ange ldkarens namn och adress

Har du vardats pa sjukhus?

[Om "Ja", sjukhusets namn och under vilken tidsperiod from-tom

[ Joa | ] Nej




Fortsatttning  Om olycksfallet/sjukdomen foran- [ Datum, from -tom

Obligatoriska lett arbetsoférmaga/sjukskrivning D 100 %

uppgifter anges bortfallet i procent och
(ifylls alltid) tidsperiod D 75 %
[ ] 50%
[ 125%
[ Om "Ja", helt aterstalld fr o m datum
Ar du helt arbetsfor? m Ja ﬁ Nej

[ Om "Ja", from -t o m datum
Har sjukbidrag/fértidspension/
aktivitetsstod/tidsbegransad
sjukersattning/sjukersattning

beviljats? ﬁJa ﬁ Nej

\ i
Har du under de senaste 12 Om *Ja’, fr o m datum

manaderna varit arbetsoférmégen
mer an 28 dagar i en f6ljd? [ |Ja m Nej

Vid anmalan till sjukférsakringen, Manadsion, kr

ange din manadslon (den som
anmalts till férsakringskassan)

Underskrift Harmed intygas att IAmnade uppgifter &r riktiga.

Datum
Underskrift
Intyg fran Harmed intygas att gruppmedlemmen/medférsakrad/den anstéllde tillhérde angiven
gruppen/ férsékring nér olycksfallsskadan/sjukdomen intraffade.
fackférbundet/
arbetsgivaren
(Qa"er.e”daISt Medlem i fackférbundet/anstalld fr o m, datum Fackféreningens namn (stampel)/Arbetsgivarens namn
vid obligatorisk
gruppforsak-
ring)

Gruppférestandares namn, telefonnr och adress

Spara > Skriv-ut >

Folksams behandling av personuppgifter

Ansvarig fér behandling av dina personuppgifter &r de Folksambolag
du har férsakringsavtal med. Fér utdrag ur Folksams register skriv till:
Registerutdrag, Folksam, 106 60 Stockholm. Vid fel i registrerade
personuppgifter, kontakta Kundservice telefonnummer 0771-950 950.

‘ Rensa filt >
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