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Folksam

Anmalan skickas till narmaste Folksamkontor

Skadeanmaélan

Olycksfall, sjukdom och rehabilitering

\ Forsakringsnr/Gruppavtalsnr (Ifylls alltid)

Anmalan
avser Gruppmediem ﬁ Medférsakrad
ﬁ Olycksfallsférsakring ﬁ Sjukforsékring ﬁ Rehabiliteringsersattning vid sjukdom
Férsakrings- Gruppmedlemmens namn (ifylls alltid) [ Personnummer (Ifylls alltid)
tagare
Utdelningsadress [ Telefon dagtid, aven riktnr
Postnr och orthamn [ Telefon kvallstid, aven riktnr
Epostadress Mobiltelefonnr Civilstand
Ensam-
Gift/Sambo ﬁ stdende
Arbetsgivarens namn och adress ['Yrke
Medforsakrads namn (lfylls alltid om anméalan avser medférsakrad) [ Personnummer
Utbetalning Bankens namn [ Clearingnr [ Kontonr
Personkontonr
Olycksfalls- Nar intraffade olycksfallet? (datum) Var intraffade olycksfallet?
skada P& arbetet ﬁ P& vag till/fran arbetet ﬁ Pé fritiden
(ifylls inte vid  Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handeseforlopp och 6vriga omstandigheter
sjukdom)
Vilken kroppsskada blev foljden? Vilken sida av kroppen skadades?
T Hoger ﬁ Vanster
. [ Om "Ja", datum och pa vilket satt?
Har denna kroppsdel varit utsatt
for skada eller sjukdom tidigare? D Ja D Nej
N . . [Om "Ja", bolag och férsakringsnr
Har anmalan gjorts till annan
forsakring? D Ja D Nej
Om skadan uppstod vid trafikolycka, ange fordonets registreringsnr och forsékringsbolag
Sjukdom Sjukdomens namn (diagnos) [ Nar marktes de forsta symtomen?
eller reha-
biliterings- . . . [Om "Ja", fr o m - t o m datum och sjukdomens namn
erséttnigg Har du tidigare lidit av liknande D D )
T sjukdom? Ja Nej
vid sjukdom J )
Vid rehabilitering, ange vilken behandling du far samt vilken vardgivare som utfért behandlingen
Nar borjade behandlingen? Ange remissdatum
Obligatoriska Nér anlitades lakare? Datum [ Lakarens namn och adress
uppgifter
(ifylls aIItid) Vilken lakare behandlar dig nu? Ange lakarens namn och adress
[ Om "Ja", sjukhusets namn och under vilken tidsperiod from -tom
Har du vardats p& sjukhus? D Ja D Nej




Fortsétttning  Om olycksfallet/sjukdomen féran- | Dawm, from-tom

Obligatoriska lett arbetsoférmé&ga/sjukskrivning Dloo%

uppgifter anges bortfallet i procent och
(ifylls alltid) tidsperiod D 75 0
HEXZ
HEXZ
[ Om "Ja", helt aterstalld fr o m datum
Ar du helt arbetsfor? ﬁ Ja ﬁ Nej

[ Om "Ja", from -t o m datum
Har sjukbidrag/fortidspension/
aktivitetsstod/tidsbegransad
sjukersattning/sjukersattning

beviljats? ﬁ.]a ﬁ Nej

\ 1
Har du under de senaste 12 Om "Ja", fr o m datum

manaderna varit arbetsoférmogen
mer &n 28 dagar i en foljd? [ Joa [ ] Nej

Vid anmaélan till sjukférsékringen, Manadslon, kr

ange din manadslon (den som
anmalts till forsakringskassan)

Underskrift Harmed intygas att lamnade uppgifter ar riktiga. Samtidigt medger jag att férsakrings-
kassan eller forsakringsinrattningar samt lakare och sjukvardsinrattningar som jag
anlitat eller kommer anlita, far lamna Folksam utdrag ur sjukjournaler eller de
uppgifter som behdévs for bedémning av ersattningsfragan.

Datum

Underskrift

Intyg fran Harmed intygas att gruppmedlemmen/medforsakrad/den anstéllde tillhorde angiven
gruppen/ forsékring nar olycksfallsskadan/sjukdomen intraffade.

fackférbundet/

arbetsgivaren

(géller endast
vid obligatorisk
gruppférsak-
ring)

Medlem i fackférbundet/anstalld fr o m, datum Fackforeningens namn (stampel)/Arbetsgivarens namn

Gruppforestandares namn, telefonnr och adress

Folksams behandling av personuppgifter

Ansvarig for behandling av dina personuppgifter ar de Folksambolag du har
forsakringsavtal med. For utdrag ur Folksams register skriv till: Registerutdrag,
Folksam, 106 60 Stockholm. Vid fel i registrerade personuppgifter, kontakta
kundtjanst pa narmaste Folksamkontor.

Vid olycksfallsskada eller rehabilitering

- Skicka anmaélan till nArmaste Folksamkontor

- Anmélan kan aven goras pa telefon till narmaste Folksamkontor

- Vid sjukskrivning, skicka alltid kopia av lékarintyg for hela sjukskrivningsperioden
- Skicka alltid originalkvitton nar kostnader ska styrkas

- Vid rehabilitering: bifoga alltid remiss/originalkvitton till behandlingen.

Vid sjukdom

- Skicka anmalan till n&rmaste Folksamkontor

- Bifoga alltid forsakringskassans intyg (s k O37-intyg) om utbetalad erséattning for
hela sjukperioden

- Om sjukbidrag/fortidspension/aktivitetsstod/tidsbegransad sjukersattning/sjukerséattning
har beviljats ska samtliga pensionsbeslut bifogas.




