Datum Skadenummer (ifylls av bolaget)
ANMALAN OM OLYCKSFALL

Namn, adress

Tel. bostaden (aven riktnr) Tel. arbetet (&ven riktnr.) Tréaffas sakrast kl. Yrke eller sysselsattning
Forsakringsnummer Personnr/organisationsnr: Pg/Bg/Bankkonto (inkl clearing nr)
Arbetsgivarens eller den egna firmans namn/bransch Egen Inte

[ ] foretagare | | Anstalld [ | yrkesverksam

Ovriga olycksfallsforsakringar

Forsakringsnummer:

Organisations/foreningstillhorighet, ifylls i forekommande fall

Medlemskapet och innehallet i anmélan styrkt av ansvarig inom organisationen/féreningen

Datum Underskrift

Datum | Klockan P4 vag till eller
Nar intraffade olycksfallet? [ ] rarbetet [ | frén arbetet [ ] Pa fritiden

Hur gick olycksfallet till? Ange plats handelseférlopp och dvriga omstandigheter

Befaras framtida besvar eller invaliditet? | Har lakarbehandlingen avslutas?

[ [Nej [ ]a [ [ Nej [ ]Jaden

Vilken kroppsskada har blivit foljden?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt | N&r? | P& vilket satt?
for skada eller sjukdom? [ INej [ ]a

Datum
Vilken dag avbrots arbetet p g a skadan?

Datum | Lakarens namn och adress
Nér anlitades ldkaren?

Lakarens namn och adress
Vilken l&kare skoter dig nu?

| Vilket sjukhus? | Under vilken tid?
Har du varit inlagd pé sjukhus over natt? | [ | Nej [ ]Ja |
Ar du sjukskriven? [ INej [ ]Ja |
Hérmed intygas att ldamnade uppgifter &r sanningsenliga.
Ort och datum Underskrift Namnfortydligande

Om den forsakrade inte sjalv ar i stdnd att skriva under anmalan bor den undertecknas av person som har noggrann
kannedom om fallet.



