@ LOKALTAPIOLA

Anmadlan om olycksfall/yrkessjukdom

med stéd av lagen den 29 augusti 1948 om olycksfallsférsdkring
samt ddrtill anslutna lagar och férordningar.

Uppgifter Arbetsgivarens namn (féretagets officiella namn) Telefon E-postadress FO-nummer
om arbets-
givaren Adress Postnummer och postanstalt
Bransch Forsdkringens nummer Koncernsignum
Kontonummer Enhet eller avdelning, dér olycksfallet intraffade, eller avdelningskod
Uppgifter |Tillnamn och samtliga férnamn (tilltalsnamnet understrycks) Telefon Personbeteckning
om den | Ll g =]
skadade Adress Postnummer och postanstalt Sprak
j fin sve
Yrke Kontonummer
Beskattningskommun Férskottsinnehdliningsprocent (uppgifter fran skattekortet)
grundprocent tilldggsprocent
Inkomstgrénsen, upp till vilken Per &r Per mé&nad Per tva veckor Per vecka Per dag
grundprocenten tilldmpas
Differentierad innehdlliningsprocent (t.ex. skolelever och studeranden)
% till euro, % till euro, av vilken redan som I16n betalats euro
Ar den skadade gktieﬁgare i det foretag, Andel, som han ensam eller gemensamt Bor den skadade stadigvarande i arbetsgivarens hushall?
ddr han erbetor. ) med sina familjemedlemmar dger % ) ja; pé vilket sdtt &r den skadade slékt med
nej Ja j nej arbetsgivaren eller med dennes maka (make)
: Datum, dé olycksfallet intréffade/yrkessjuk- | Veckodag Klockslag Den dag olycksfallet intréffade var arbetet avsett
Uppglfter domen yppade sig 9oy
om skadan att bérja kl. att sluta kl.
Orten dar olycksfallet intraffade (stad, gata, nr eller kommun, by, gérd) Vilket arbete gjorde den skadade ndr olycksfallet intréffade?
Forhéllanden
under vilka olycks- . pé& arbetsplatsen eller p& dartill under kaffe- eller D under fdrd frén bostaden
fallet intréffade/ i arbetet hérande omrade (utom arbetet) matrast till arbetet
yrkessjukdomen
yppade sig under fard frén arbetet p& annan plats utanfér
till bostaden arbetsplatsen under fritiden
Anmdlan om olycksfallet till arbetsgivaren eller férmannen | Anmdliningsdatum | Upphorde den skadade med sitt arbete efter olycksfallet?
) ) senare datum och
j nej Ja “ nej genast klockslag
Sjukvarden inleddes Datum Sjukhus, hélsovardscentral eller annan vérdplats (namn och adress)
j omeldebart senare
Y . o . Har den skadade dterupptagit sitt Datum fér dtergén
Arbet;fecr)]r(r;;c;g;;/cc:(rsode (uppskattningen gors av den som fyller i blanketten) e arbete an qurbete; rgang
j‘l fallet intréffade 2 1-2 dagar 3 3 dagar - en ménad 4 5ver en ménad nej ja
Tillaggsuppgifter om olycksfallets férlopp ges av (t.ex. férman eller arbetsledare, namn adress och telefon)
Skadans Skadans art (t.ex. benbrott, kross- eller brénnskada, férstréckning, eksem; uppskattning av den som fyller i blanketten &r tillracklig)
art
Skadad kroppsdel (t.ex. 8ga, rygg, fingrar, nedre extremiteter)
hdger véinster
Hur in- Beskrivning av hur olycksfallet intréffade samt utredning av orsakerna till olycksfallet eller yrkessjukdomen samt beskrivning av arbetsmiljén. 1) | frdga om ett
triffade olycksfall p& arbetsplatsen skall av beskrivningen framgd féljande uppgifter: Vilket arbete (produktion, underhdll, sismansarbete, osv.) och vilken arbetsuppgift
(korde truck, lyfte en bérda osv.) utférde personen vid den tidpunkt dé olycksfallet intréffade? Vilka avvikelser fran det normala utférandet av arbetet ledde
olycks- till olycksfallet (stérning i eldistributionen, férlorande av kontrollen Sver ett handslipvertyg, halkning osv.)? Pa vilket sétt uppstod skadan (skurit sig pé verktyg,
fallet/ personen har fatt smolk i 8gat osv.)? Vad orsakade skadan (press, svarv, stege, stéllning osv.)? 2) | frdga om ett olycksfall under arbetsfarden skall av beskriv-
uppstod ningen framgé& den faktor som orsakade olycksfallet, det sétt pé vilket personen rérde sig samt eventuell avvikelse fran den sedvanliga arbetsvdgen och orsaken
yrkessjuk- till avvikelsen. 3) | frdga om en yrkessjukdom skall av beskrivingen framgd den faktor som yrkessjukdomen anses ha orsakats av (hamn pé kemiskt édmne osv.)
domen
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Registernumret eller annan identifikationsbeteckning pé& det motor-|

Ti"ag'gs' fordon, varmed den skadade fardades Trafikférsdkringsbolag Deltggs\nde i trafiken
uppgllfttla(r j passagerare som férare
om olycks- Registernumret eller annan identifikationsbeteckning p& motpartens | Trafikfdrsékringsbolag
fallet motorfordon

Férorsakades olyckfallet av den skadades berusning, vardsloshet eller 6vertrddelse av arbetarskyddsféreskrifter?

“ nej ja, pé vilket satt?

Fororsakades olycksfallet av annan person?| Pg vilket sétt? Av vem (namn och adress)

j nej ja

Polisutredning Polisinrgttningens eller ldnsmansdistrik- | Ggonvittne (nhamn och adress)

. tets namn

j nej Ja
Uppgifter Den skadades dédsdag Anhériga (slaktskapsférhéllande, namn)
vid dédsfall

Befolkningsregisters namn Forvaltare av dédsbo, namn adress och telefon
Uppgifter Datum, dé arbetsférhdllandet bérjade Datum, d& det tidsbundna arbetsférhéllandet
om arbetfor- . . . o var avsett att upphdra

o j Stadigvarande arbetsférhallande Tidsbundet arbetsférhéllande

héllanden

j Huvudsyssla Bisyssla j Praktikant Studerande Pensiondr

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

Tilldggsuppgifter om arbetsférhéllandet och I8nen ges av (t.ex. Iénberéknare, namn och telefon)
t’&‘:ﬂfﬁ;‘;m ERSATTNINGEN FOR FYRA VECKOR EFTER OLYCKSFALLET FASTSTALLS BEROENDE PA OM LON FOR SJUKDOMSTIDEN HAR UTBETALATS ELLER INTE.

av dagpenning

FORSAKRINGSANSTALTEN BER OM SEPARATA LONEUPPGIFTER, IFALL ARBETSFORMAGAN PAGAR FYRA VECKOR EFTER OLYCKSFALLET.

Lon for sjuk-

Lén for sjukdomstiden har utbetalats

Lon for sjukdomstiden har inte utbelats

domstiden j (I6nebeloppet anges i punkt 1) j (I6neuppgifter fylls i punkt 2)
1. L&n for sjukdomstiden har utbetalats for tiden euro
Lénebelopp
for sJu!(- L&n fér sjukdomstiden har utbetalats for tiden euro
domstiden
Anges utbe-
t?"d 16n foy Datum, d& arbetsgivarens skyldighet att utbetala [6n upphér | Berdkningsgrund for 16n under sjukdomstiden
sjukdomstiden
(doger; for
g%celésrg&ﬁ;d) Har 16n for sjukdomstiden betalats for hela perioden av arbetsoférmdga eller endast fér en del t.ex. pd grund av permittering?
j For hela perioden av arbetsoférméga Endast for en del; [6neuppgifter fylls i punkt 2
2. Penninglén Penninglén for fyra veckor fére olycksfallet (t.ex. de tvd sista [6neperioderna pd tva veckor) eller fér en kortare tid, vilken arbetsférhdl-
Léneupp- for fyra veckor landet varat (dagen fér olycksfallet oréknad). Fér denna tidsperiod uppges arbetsinkomsten utan naturaférmdner och semesterpremie.
ifter o
9 s i 5 Arbetsférhdllande | Betald 16n for For tiden euro
ngr Ssjblfélgnfg- p& minst en vecka | fyra veckor
tiden inte ut- (eller for ett —
betalats kortgre arbets- For tiden euro
eller utbelats férhéllande)
endast for
en del av Berdkningsgrund for [6nen (euro/timme) | Antalet arbetsdagar eller -timmar som ingdr i ovanndmnda period
perioden for
arbetsfor-
maga Franvaro utan 16n under ovanndmnda tid, period och orsak
R Utbetald 16n for tid Antalet arbetsdagar eller -timmar som ingér i ovannémnda | Avsedd avslutningsdag av arbetsférhallandet
Arbetsférhallande etald lon Tor tiden period 9 9
under en vecka
Ménadsldn Lén vid tiden for olycksfallet, euro/man Eventuella tillégg, tilldggets art och medeltal, euro/mén
Andra Har den skadade samtidigt haft andra arbetsgivare?
arbetsfor- : :
o ne a
hallanden j ! J
och Andra arbetsgivare (hamn och adress)
foretagar-
verksamhet
Har den skadade samtidigt haft féretagarverksamhet? . - .
Annan féretagare tilldggsuppgifter;
j nej ja Lantbruksféretagare foéretagarverksamhetens art
Andra ut- Andra utbetalningar &n 16n for sjukdomstiden, t.ex. sjukvdrdskostnader (kvitton)

betalningar

Den skada- | Sjukvardskostnader (kvitton), euro Resekostnader (kvitton), euro Andra utbetalningar (kvitton), euro
des utbetal-

ningar

Sjukfor- Har dagpenning enligt SFL sékts med anledning av olycksfallet? | Folkpensionsanstaltens lokalbyrd

sdkringen j nej ja

Underskrift | Ort och datum Arbetsgivarens eller arbetsgivarens féretrddares underskrift, telefonnummer, namnfértydligande

och E-postadress

Skriv ut ||

Till borjan av blanketten |
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