ALANDIA

Personforsikring

ANSOKAN OM ERSATTNING

Forsakrings AB Alandia PB 121 AX-22101 Mariehamn Telefon: 018-29000

Person- och Forsékring (nummer) Skadenummer
forsakrings-
quglfter Den forsakrades namn Personnummer
Naradress Postnummer och postort
Fullsténdigt kontonummer Telefonnummer
Forsakringstagarens namn Skatteinnehdlining
Uppgifter om | Datum dé skadan intraffade Tid pa dygnet skadan intréffade
olycksfallet
Skadan intraffade (plats)
[ arbetet eller under arbetsresa  [fritiden i trafiken  [Junder idrott
Skadans art och skadad kroppsdel
Noggrann redogoérelse for hur olycksfallet intréffade (Om polisundersékning gjorts bor polis- eller lansmansdistriktets namn uppes)
Vad var den skadade sysselsatt med nar olyckan intréffade
Lékare eller vardinrattning som forst anlitades Datum fr inledande vard
Resekostnader och 6vriga meddelanden
EJEgen bil EAnnat
gTaxi Antal km
Fullmakt och Jag ger mitt samtycke till att 1akare, sjukhus, halsovardcentraler, radgivningsbyraer, enheter for foretagshalsovard, mentalvardsbyraer och privata
underskrift sjukvardsinrattningar, som undersokt och vardat mig, samt andra forsékringsbolag och forsakrings- och pensionsanstalter utlamnar nédvandiga personuppgifter
som ber6r mitt halsotillstand at Fors. Ab Alandia for behandling av ersattningsarenden. For att fa de uppgifter som behdvs, kan Fors. Ab Alandia 6verlata
detaljerade uppgifter, som berér mitt halsotillstand och min férsakring at ovannamnda instanser.
Jag ger ovannamnda samtycke och forsakrar att de uppgifter jag givit i denna ansékan ér riktiga
Ort och datum Den forsékrades eller vrdnadshavarens underskrift

Sok ldkare genast da olycksfallet intraffat
For skaderegleringen bor kvitton och/eller sjukforsakringens verifikat i original samt lakarutiatande eller annan tillracklig utredning 6ver sjukdomen eller kropsskadan séndas till

bolaget.

ANSOKAN OM ERSATTNING hos Folkpensionsanstaltens lokalbyra / Arbetsplatskassan for sjukvardskostnader

Denna ansokan boér ifyllas om Ni ej redan ansokt om erséattning for
sjukvardskostnaderna pa basen av sjukférsakringslagen.

Antalet bilagor st.

ersattningen

Person- Den forsakrades namn Personnummer
uppgifter
Naradress Postnummer och postort
Telefonnummer
Uppgifter om Har kostnaderna uppkommit till foljd av trafikskada, olycksfall i arbete eller yrkessjukdom? Ersattning skall betalas p& Férsakrings AB Alandias konto

Ja [Nej |[X]660100-1084086

Har den forsékrade fétt erséttning for kostnaderna frén annat hall? Varifrén

O Ja Nej

Jag forsékrar att de uppgifter jag lémnat &r riktiga

Ort och datum Den férsékrades eller vrdnadshavarens underskrift
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