SKADEANMALAN Forsakringsnummer
Helsinki olycksfallsférsakring 78-20001-42210-7
Helsi ngfors Handlaggningsnummer
~
UPPGIFTER OM DEN Den forsakrades fullstandiga namn Personbeteckning
SKADELIDANDE
PERSONEN Gatuadress Postnummer Postanstalt
Hemtelefon Mobiltelefon

E-postadress

BANKFORBINDELSE Er?sr';t?rqirtnig ‘égglggmo en eventuell Fullstandigt kontonummer / Bankens och kontorets namn
KONTAKTUPPGIFTER Foretagets namn/ansvarsperson Adress

TILL

SERVICEANORDNAREN Postnummer och postanstalt Telefonnummer

EORSAKRINGSTAGARE | Helsingfors stad, Sysselsattningstjansterna

Adress Postnummer och postanstalt
PB 310 00099 HELSINGFORS STAD
UPPGIFTER OM OLYCKAN | Olyckan intréffade " Olycksplats (adress/lage)
Olyckan intraffade
I:' P& platsen for I:' P& matpausen eller pa vagen I:' | en utbildning eller p& vagen dit/darifran
I:' Vid utrattande av arenden at I:' Nagon annanstans, var?

Hur intréffade olyckan? Beréatta vad som hénde och varfor.

Hurdana skador fick du och var?

I:' Hoger I:' Vanster

SKADEVARD Nar besokte du lakare for forsta Vardinréattningens och lakarens namn
Fick du vard pa ett sjukhus? Sjukhusets namn
[ nei[ Jsa

Lakaren som vardade dig pa sjukhuset

TIDIGARE OLYCKOR Olyckor och sjukdomar som du hade fére olycksfallet
ELLER SJUKDOMAR

Lakaren som vardat dig p& grund av dem Nar?
TIDIGARE Har du fatt ersattning for en tidigare Bolagets namn Ersatningsar
ERSATTNINGAR olycka fran nagot I:‘ Nej I:‘ Ja

bolag?
ANDRA ERSATTNINGAR Soker du erséttning for detta olycksfall fran Pa basis av vilken forsakring? Bolag

annat I:' Nej I:' Ja

férsakringsbolag?

Jag forsakrar att de uppgifter som jag gett ar riktiga
UNDERSKRIFT

Underskrift
Ort och datum Den forsakrades underskrift och namnfortydligande
Helsingfors sysselsattningstjanster Telefon Internet FO-nummer

PB 310
00099 HELSINGFORS STAD +358 9 3103 6107 tyollisyyspalvelut@hel.fi  0201256-6



— BILAGA TILL SKADEANMALAN
Helsinki

Helsingfors

™

RESEKOSTNADER

Forsakringen tacker nodvéandiga resekostnader fér varden pa grund av olycksfallet hos den narmaste lakaren,
det narmaste sjukhuset eller ndgon annan vardinrattning och tillbaka.
Bifoga biljetterna och vardgivarens intyg om bland annat anvandnlng av taxi eller ambulans.

Korkilometer for
Resdag Resans syfte och forklaring, varifr&n — vart Avgéangstid Ankomsttid | anvéandning av Biljetter €
egen bil
Totalt
UNDERSKRIFT Jag forsakrar att alla de uppgifter som jag gett &r riktiga

Ort och datum Forsakringstagarens underskrift och namnfortydligande




