Omsen

FORSAKRINGAR

Skadeanmdlan/ersattningsansokan

Férsdkringstagare

Olycksfall

Sjukdom

Namn

Personbeteckning

Adress

E-postadress

Tel./mobil

Ersattningsmottagare

lban

Den forsdkrade

Namn

Personbeteckning

Adress

Olycksfall

Olycksfallet intraffade (DDMMAAAA)

Arbete

Fritid Trafik

Traning/Tavling

Olycksfallet intraffade (plats)

Vardplats/vardinréttning

Skadad kroppsdel

Skadans art och uppkomst

Har skadad kroppsdel varit utsatt for skada/sjukdom tidigare? Ua Nej
Har du ndgon sjukdom som pdverkat olycksfallet? Va Nej
Hade du intagit alkohol, narkotika, ldkemedel vid olyckstillféillet? Ua Nej
e . L Ua Nej
Ar aterbesok, undersékning och /eller behandling inplanerad? T
ad?
Sjukdom
Sjukdomens namn Vérdplats/vardinréttning
Nar uppstod forsta symptomen, och hur yttrar de sig?
Har orsaken till sjukdomen samband med: Arbete Trafik Trdning/Tavling
Har du tidigare lidit av sammal/liknande sjukdom? Ua Nej
PN Ua Nej
Ar aterbesdk, undersékning och /eller behandling inplanerad? Voa?
ad?
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Ersdttningsansprak
Samtliga punkter p& ansékan bér noggrant ifyllas.

Sjukvardskostnader

Skadeanmdlan

Erséttning for sjukvardskostnader utbetalas i férsta hand enligt sjukférséikringslagen. -
Erséttningen bor forst sékas frén Folkpensionsanstaltens lokalbyrd (FPA) och dérefter fr&n Omsen.

Vid ansékan om ersdittning bifogas:
- FPA:s verifikat och kopior av kvitton som hénfér sig till verifikatet.
- for medicinkostnader receptet eller kopia dérav samt apotekskvittot.

Sjukhusvard

Vid ansdkan om erséttning for sjukhusvard bifogas betalningskvitto samt sjukhusréikningen eller kopia dérav.

Fullmakt och underskrift

Jag ger mitt samtycke till att lékare, sjukhus, hélsovérdscentraler,
r&dgivningsbyrder, enheter for féretagshélsovard, mentalvérds-
byrder och privata sjukhusinréttningar, som undersdkt och vardat
mig/mitt barn, samt andra forsékringsbolag och forscikrings- och
pensionsanstalter utldmnar nédvandiga uppgifter som berér mitt/
mitt barns hélsotillsténd till Alands Omsesidiga Férsékrings-
bolag fér behandling av denna skadeanméilan och eventuella
erséittningséirenden. Fér att f& de uppgifter som behdvs, kan
férsékringsbolaget dverldta detaljerade uppgifter, som berdr
mitt/mitt barns hdlsotillstdnd och férséikring &t ovannédmnda
inréittningar. Vid férfrégan till Folkpensionsanstalten géiller

mitt samtycke endast uppgifter som behovs for behandling av
ersdttningsdrenden.

Jag ger ovanndmnda samtycke och forscikrar att de uppgifter
jag uppgett dr riktiga

Ort och datum

Forsdkringstagares namnteckning

Omsen

MF270223
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