A-Forsakring AB, FO-nummer 1715947-2

111409

Adress: Labbackavagen 1, 00350 Helsingfors, hemort: Helsingfors

1. FORSAKRINGSBOLAGET

& AVAKUUTUS

Ger vardinrattningen och lakaren ratt att debitera sjukvards-
kostnader for behandling i samband med arbetsolycksfall och
yrkessjukdom direkt av A-Forsakring.

FORSAKRINGSINTYG
Ges endast vid arbetsolycksfall eller yrkessjukdom

Vi ber er anvénda kulspetspenna och att texta om ni fyller i
blanketten for hand.

Erséttning av sjukvardskostnader forutsatter att det ar fraga om
ett ersattningsbart olycksfall eller en ersattningsbar yrkes-
sjukdom. A-Fdrséakring fattar beslut om ersattning.

Forsékring Forsakringsbolag Forsakring nr
A-Fdrsakring Ab
Uppgifter om Arbetsgivarens namn (foretagets officiella namn) FO-nummer
arbetsgivaren
Adress Postnummer Postkontor
E-postadress Telefon Fax
Bransch Koncernbeteckning
Foretagets enhet eller avdelning Avdelningskod
Uppgifter om Efternamn och samtliga férnamn (tilltalsnamnet understryks) Sprak Personbeteckning
den skadade T Fi ﬂ Sv
Adress Postnummer Postkontor
Yrke Nationalitet
E-postadress Telefon
Uppgifter om Olycksfallet Datum Veckodag Klockslag Den dag olycks- att borja kl. att sluta kl.
kad intraffade/yrkessjuk- fallet intréffade var
SKadan domen yppade sig | arbetet avsett

Orten dar olycksfallet intraffade (stad, kommun) och adress

Skedde olycksfallet pa
arbetsplatsen eller pé
dartill hérande omrade?

| arbetet
Inte i arbetet, var?

Under kaffe- eller
matrast

Skedde olycksfallet
utanfor arbetsplatsen
(dvs. pa ett omrédde som
inte administreras av den
egna arbetsgivaren)?

P& arbetsuppdrag
Under kaffe- eller matrast

Under fard frén arbetet till bostaden

Under fard frén bostaden till arbetet
Under annan resa., vilken?
Under fritiden

Ytterligare information om olycksfallets férlopp kan erhallas av (t.ex. forman eller arbetsledare; namn, adress, telefon och e-adress)

Hur intréffade
olycksfallet /
uppstod yrkes-
sjukdomen

Beskrivning av hur olycksfallet skedde och orsakerna till det eller av hur yrkessjukdomen uppstod samt av arbetsmiljon. 1. Av beskrivningen av
OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN skall féljande framga: Hurudant arbete (produktions-, underhélls-, sijsmansarbete etc.) och hurudan
arbetsprestation utférde personen (korde truck, lyfte bordor etc.) d& olycksfallet intraffade? Vilka avvikelser fran det normala ledde till skadan
(elavbrott, forlorad kontroll éver handslipmaskin, halkning etc.)? Hur uppstod skadan (skarsar av arbetsredskap, skrap i 6gat etc.)? Vad
foérorsakade skadan (en press, svarv, stege, stallning etc.) ? 2. Av beskrivningen av OLYCKSFALL UNDER ARBETSFARD skall framga vad
som fororsakade olycksfallet, hur personen rorde sig samt eventuella avvikelser frdn den sedvanliga arbetsvagen och orsaken till avvikelsen.
3. Av beskrivningen av. YRKESSJUKDOM skall framga vad yrkessjukdomen antas bero pa (namn p& kemiskt &mne etc.).

Underskrift

Datum och arbetsgivarens (eller arbetsgivarens féretradares) underskrift och namnfortydligande samt telefonnummer och e-postadress, om

annan an ovan

Klassificeringskoderna fér OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN kan antecknas i nedanstdende rutor (tilldggsanvisningar i en separat statistikbilaga.)

Typ av arbete (A)

Arbetsprestation (B)

Avvikelse (C)

Skadesatt (D) Yttre faktor (E)

Adress
PB 440, 00013 Pohjola

For snabbare ersattningsbeslut, ring 010 253 0150 och www.a-vakuutus.fi

Skriv ut Rensa




A-Forséakring AB, FO-nummer 1715947-2

111409e

Adress: Labbackavagen 1, 00350 Helsingfors, hemort: Helsingfors

2. LAKAREN/VARDINRATTNINGEN

& AVAKUUTUS

Ger vardinrattningen och lakaren ratt att debitera sjukvards-
kostnader for behandling i samband med arbetsolycksfall och
yrkessjukdom direkt av A-Forsakring.

FORSAKRINGSINTYG
Ges endast vid arbetsolycksfall eller yrkessjukdom

Vi ber er anvénda kulspetspenna och att texta om ni fyller i
blanketten for hand.

Erséttning av sjukvardskostnader forutsatter att det ar fraga om
ett ersattningsbart olycksfall eller en ersattningsbar yrkes-
sjukdom. A-Fdrsékring fattar beslut om erséttning.

Forséakring Forsakringsbolag Forsakring nr
A-Forsakring Ab
Uppgifter om Arbetsgivarens namn (foretagets officiella namn) FO-nummer
arbetsgivaren
Adress Postnummer Postkontor
E-postadress Telefon Fax
Bransch Koncernbeteckning
Foretagets enhet eller avdelning Avdelningskod
Uppgifter om Efternamn och samtliga férnamn (tilltalsnamnet understryks) Sprék Personbeteckning
den skadade Fi D Sv
Adress Postnummer Postkontor
Yrke Nationalitet
E-postadress Telefon
Uppgifter om Olycksfallet Datum Veckodag Klockslag Den dag olycks- att borja kl. att sluta kl.
kad intraffade/yrkessjuk- fallet intréffade var
skadan domen yppade sig | arbetet avsett

Orten dar olycksfallet intraffade (stad, kommun) och adress

Skedde olycksfallet pa
arbetsplatsen eller pé
dartill hérande omrade?

| arbetet
Inte i arbetet, var?

Under kaffe- eller
matrast

Skedde olycksfallet
utanfor arbetsplatsen
(dvs. pa ett omrade som
inte administreras av den
egna arbetsgivaren)?

Pa arbetsuppdrag
Under kaffe- eller matrast

Under fard frén arbetet till bostaden

Under fard frén bostaden till arbetet
Under annan resa., vilken?
Under fritiden

Ytterligare information om olycksfallets férlopp kan erhallas av (t.ex. fdrman eller arbetsledare; namn, adress, telefon och e-adress)

Hur intréffade
olycksfallet /
uppstod yrkes-
sjukdomen

Beskrivning av hur olycksfallet skedde och orsakerna till det eller av hur yrkessjukdomen uppstod samt av arbetsmiljon. 1. Av beskrivningen av
OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN skall féljande framga: Hurudant arbete (produktions-, underhélls-, sijsmansarbete etc.) och hurudan
arbetsprestation utférde personen (korde truck, lyfte bordor etc.) d& olycksfallet intraffade? Vilka avvikelser fran det normala ledde till skadan
(elavbrott, forlorad kontroll éver handslipmaskin, halkning etc.)? Hur uppstod skadan (skarsar av arbetsredskap, skrap i 6gat etc.)? Vad
foérorsakade skadan (en press, svarv, stege, stallning etc.) ? 2. Av beskrivningen av OLYCKSFALL UNDER ARBETSFARD skall framga vad
som fororsakade olycksfallet, hur personen rorde sig samt eventuella avvikelser frdn den sedvanliga arbetsvagen och orsaken till avvikelsen.
3. Av beskrivningen av. YRKESSJUKDOM skall framga vad yrkessjukdomen antas bero pa (namn p& kemiskt &mne etc.).

Underskrift

Datum och arbetsgivarens (eller arbetsgivarens foretradares) underskrift och namnfortydligande samt telefonnummer och e-postadress, om

annan an ovan

Klassificeringskoderna fér OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN kan antecknas i nedanstdende rutor (tilldggsanvisningar i en separat statistikbilaga.)

Typ av arbete (A)

Arbetsprestation (B)

Avvikelse (C)

Skadesatt (D) Yttre faktor (E)

Adress
PB 440, 00013 Pohjola

For snabbare ersattningsbeslut, ring 010 253 0150 och www.a-vakuutus.fi



111409e

A-Forsékring AB, FO-nummer 1715947-2

Adress: Labbackavagen 1, 00350 Helsingfors, hemort: Helsingfors

3. ARBETSGIVAREN

& AVAKUUTUS

Ger vardinrattningen och lakaren ratt att debitera sjukvards-
kostnader for behandling i samband med arbetsolycksfall och
yrkessjukdom direkt av A-Forsakring.

FORSAKRINGSINTYG
Ges endast vid arbetsolycksfall eller yrkessjukdom

Vi ber er anvénda kulspetspenna och att texta om ni fyller i
blanketten for hand.

Erséttning av sjukvardskostnader forutsatter att det ar fraga om
ett ersattningsbart olycksfall eller en ersattningsbar yrkes-
sjukdom. A-Fdrsékring fattar beslut om erséttning.

Forséakring Forsakringsbolag Forsakring nr
A-Forsakring Ab
Uppgifter om Arbetsgivarens namn (foretagets officiella namn) FO-nummer
arbetsgivaren
Adress Postnummer Postkontor
E-postadress Telefon Fax
Bransch Koncernbeteckning
Foretagets enhet eller avdelning Avdelningskod
Uppgifter om Efternamn och samtliga férnamn (tilltalsnamnet understryks) Sprék Personbeteckning
den skadade Fi D Sv
Adress Postnummer Postkontor
Yrke Nationalitet
E-postadress Telefon
Uppgifter om Olycksfallet Datum Veckodag Klockslag Den dag olycks- att borja kl. att sluta kl.
kad intraffade/yrkessjuk- fallet intréffade var
skadan domen yppade sig | arbetet avsett

Orten dar olycksfallet intraffade (stad, kommun) och adress

Skedde olycksfallet pa
arbetsplatsen eller pé
dartill hérande omrade?

| arbetet
Inte i arbetet, var?

Under kaffe- eller
matrast

Skedde olycksfallet
utanfor arbetsplatsen
(dvs. pa ett omrade som
inte administreras av den
egna arbetsgivaren)?

Pa arbetsuppdrag
Under kaffe- eller matrast

Under fard frén arbetet till bostaden

Under fard frén bostaden till arbetet
Under annan resa., vilken?
Under fritiden

Ytterligare information om olycksfallets férlopp kan erhallas av (t.ex. fdrman eller arbetsledare; namn, adress, telefon och e-adress)

Hur intréffade
olycksfallet /
uppstod yrkes-
sjukdomen

Beskrivning av hur olycksfallet skedde och orsakerna till det eller av hur yrkessjukdomen uppstod samt av arbetsmiljon. 1. Av beskrivningen av
OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN skall féljande framga: Hurudant arbete (produktions-, underhélls-, sijsmansarbete etc.) och hurudan
arbetsprestation utférde personen (korde truck, lyfte bordor etc.) d& olycksfallet intraffade? Vilka avvikelser fran det normala ledde till skadan
(elavbrott, forlorad kontroll éver handslipmaskin, halkning etc.)? Hur uppstod skadan (skarsar av arbetsredskap, skrap i 6gat etc.)? Vad
foérorsakade skadan (en press, svarv, stege, stallning etc.) ? 2. Av beskrivningen av OLYCKSFALL UNDER ARBETSFARD skall framga vad
som fororsakade olycksfallet, hur personen rorde sig samt eventuella avvikelser frdn den sedvanliga arbetsvagen och orsaken till avvikelsen.
3. Av beskrivningen av. YRKESSJUKDOM skall framga vad yrkessjukdomen antas bero pa (namn p& kemiskt &mne etc.).

Underskrift

Datum och arbetsgivarens (eller arbetsgivarens foretradares) underskrift och namnfortydligande samt telefonnummer och e-postadress, om

annan an ovan

Klassificeringskoderna fér OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN kan antecknas i nedanstdende rutor (tilldggsanvisningar i en separat statistikbilaga.)

Typ av arbete (A)

Arbetsprestation (B)

Avvikelse (C)

Skadesatt (D) Yttre faktor (E)

Adress
PB 440, 00013 Pohjola

For snabbare ersattningsbeslut, ring 010 253 0150 och www.a-vakuutus.fi



A-Forsékring AB, FO-nummer 1715947-2

111409e

Adress: Labbackavagen 1, 00350 Helsingfors, hemort: Helsingfors

4. ARBETSGIVAREN

& AVAKUUTUS

Ger vardinrattningen och lakaren ratt att debitera sjukvards-
kostnader for behandling i samband med arbetsolycksfall och
yrkessjukdom direkt av A-Forsakring.

FORSAKRINGSINTYG
Ges endast vid arbetsolycksfall eller yrkessjukdom

Vi ber er anvénda kulspetspenna och att texta om ni fyller i
blanketten for hand.

Erséttning av sjukvardskostnader forutsatter att det ar fraga om
ett ersattningsbart olycksfall eller en ersattningsbar yrkes-
sjukdom. A-Fdrsékring fattar beslut om erséttning.

Forséakring Forsakringsbolag Forsakring nr
A-Forsakring Ab
Uppgifter om Arbetsgivarens namn (foretagets officiella namn) FO-nummer
arbetsgivaren
Adress Postnummer Postkontor
E-postadress Telefon Fax
Bransch Koncernbeteckning
Foretagets enhet eller avdelning Avdelningskod
Uppgifter om Efternamn och samtliga férnamn (tilltalsnamnet understryks) Sprék Personbeteckning
den skadade Fi D Sv
Adress Postnummer Postkontor
Yrke Nationalitet
E-postadress Telefon
Uppgifter om Olycksfallet Datum Veckodag Klockslag Den dag olycks- att borja kl. att sluta kl.
kad intraffade/yrkessjuk- fallet intréffade var
skadan domen yppade sig | arbetet avsett

Orten dar olycksfallet intraffade (stad, kommun) och adress

Skedde olycksfallet pa
arbetsplatsen eller pé
dartill hérande omrade?

| arbetet
Inte i arbetet, var?

Under kaffe- eller
matrast

Skedde olycksfallet
utanfor arbetsplatsen
(dvs. pa ett omrade som
inte administreras av den
egna arbetsgivaren)?

Pa arbetsuppdrag
Under kaffe- eller matrast

Under fard frén arbetet till bostaden

Under fard frén bostaden till arbetet
Under annan resa., vilken?
Under fritiden

Ytterligare information om olycksfallets férlopp kan erhallas av (t.ex. fdrman eller arbetsledare; namn, adress, telefon och e-adress)

Hur intréffade
olycksfallet /
uppstod yrkes-
sjukdomen

Beskrivning av hur olycksfallet skedde och orsakerna till det eller av hur yrkessjukdomen uppstod samt av arbetsmiljon. 1. Av beskrivningen av
OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN skall féljande framga: Hurudant arbete (produktions-, underhélls-, sijsmansarbete etc.) och hurudan
arbetsprestation utférde personen (korde truck, lyfte bordor etc.) d& olycksfallet intraffade? Vilka avvikelser fran det normala ledde till skadan
(elavbrott, forlorad kontroll éver handslipmaskin, halkning etc.)? Hur uppstod skadan (skarsar av arbetsredskap, skrap i 6gat etc.)? Vad
foérorsakade skadan (en press, svarv, stege, stallning etc.) ? 2. Av beskrivningen av OLYCKSFALL UNDER ARBETSFARD skall framga vad
som fororsakade olycksfallet, hur personen rorde sig samt eventuella avvikelser frdn den sedvanliga arbetsvagen och orsaken till avvikelsen.
3. Av beskrivningen av. YRKESSJUKDOM skall framga vad yrkessjukdomen antas bero pa (namn p& kemiskt &mne etc.).

Underskrift

Datum och arbetsgivarens (eller arbetsgivarens foretradares) underskrift och namnfortydligande samt telefonnummer och e-postadress, om

annan an ovan

Klassificeringskoderna fér OLYCKSFALL PA ARBETSPLATSEN kan antecknas i nedanstdende rutor (tilldggsanvisningar i en separat statistikbilaga.)

Typ av arbete (A)

Arbetsprestation (B)

Avvikelse (C)

Skadesatt (D) Yttre faktor (E)

Adress
PB 440, 00013 Pohjola

For snabbare ersattningsbeslut, ring 010 253 0150 och www.a-vakuutus.fi
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