goldberg

P ARTNER S

RETURADRESSE

Opplysninger om forsikringstaker
NAVN

VIRKSOMHET
ADRESSE

POSTNR. / STED

Opplysninger om skadelidte

NAVN
PRIVAT ADRESSE

YRKE/ STILLING

ANTATT ARSL@NN SKADEARET

SIVIL STATUS (KRYSS AV)

Ugift Samboer Gift
[] [] []

D Separert

MELDING OM YRKESSKADE

AVTALENUMMER

Fylles ut av
selskapet SKADENUMMER
KONTAKTPERSON
E-MAILADRESSE
TELEFON

F@DSELSNUMMER

PRIVAT TELEFON
SKATTEKOMMUNE BANKKONTO

ARSL@NN ARET F@R SKADEARET

L@NN UTBETALT | AR INNTIL SKADEDAG

MEDLEM AV FOLKETRYGDEN

DJa

D Nei

Arbeidsforhold Opplysningene gjelder stillingen sikrede har/hadde da ulykken skjedde eller da sikrede ble eksponert for sykdommen.

ERFARING | STILLINGEN (KRYSS AV)

D Under 1/2 &r D 1/2 il 1 &r
ANSETTELSESFORHOLD (KRYSS AV)

[ ] Fast [ ] widlertidig

ARBEIDSTID (KRYSS AV)

D Under 10 timer pr. uke D @vrig deltid

ARBEIDSTIDSORDNING (KRYSS AV)
D Vanlig dagtid

LZNNSFORM (KRYSS AV)
D Fast lgnn

Skadens omfang

SYKEFRAVAR
D 1- 3 dager

D 0 dager
D Ikke varig ufer

D Vanlig skiftarbeid

D Akkord/prestasjonslgnn

D 4 - 14 dager

D Vanlig ufer

KONSEKVENS

D Ikke ufer

Administrativt
BEHANDLENDE LEGES NAVN

ADRESSE

ER TILFELLET MELDT POLITIET?

D Ja D Nei

TIL HVILKET POLITIKAMMER/LENSMANNSKONTOR?

MELDT TIL ARBEIDSTILSYNET? Bestillingsnr. 154 B

D Ja D Nei

MELDT TIL RIKSTRYGDEVERKET? RTV-blankett 11.01.A

D Ja D Nei

D 1-54ar
D Sesong
[ ] Full stiling

D Overtidsarbeid

D Ulgnnet

D 14 dager - 6 mnd

D Dad

NAR/DATO

NAR/DATO

NAR/DATO

D Mer enn 5 &r

D Annet

D Selvstendig

D Hvis deltid, angi stillingsprosent

[]
[]

Dﬁmnd-lér

D Over 1 ar

VIL SKADEN MEDF@RE LIVSVARIG INVALIDOTET

DJa

D Ikke fastsatt

EVT. SYKEHUS

TELEFON

[ ] Nei [ ] muig

MELDT AV HVEM

MELDT AV HVEM

MELDT AV HVEM



Beskriv heldelsesforlgpet
SKADETIDSPUNKT

Dato Klokkeslett  Skjedde skaden ved biluhell?  Hvis ja, oppgi kjennetegn og eier

D Ja D Nei

SKADESTED

D P& vanlig arbeidsplass/ handverker p& oppdrag

D Annet omrade pé arbeidsstedet

D Arbeid annet sted enn vanlig arbeidssted/tienestereise D Privat eerend i arbeidstiden

D Annet, beskriv:
SKADESTEDETS ADRESSE

KOMMUNE

BESKRIV HERUNDER HVORDAN ULYKKEN SKJEDDE OG HVA SOM VAR ARSAK TIL AT SKADEN KUNNE OPPSTA

Skadens art (sett ett kryss for viktigste skade)
D Blgtdelsskade uten sér D Akett forgiftning

D Sar, rift, kutt Overbelastning av muskler

[]
D Tapt legemsdel D Hjernerystelse
D Forstuing, forvridning D Whiplash (nakkesleng)
D Brudd D Straleskade
D Varmeskade D Sjokk
D Kuldeskade D Puls- og &ndedrettsstans
D Etsing D Andre og uspesifiserte skader

Konstatering

NAR OPPS@KTE SKADELIDTE FGRSTE GANG LEGE FOR LIDELSEN?
LEGENS NAVN
ADRESSE

EVT. SYKEHUS

Ved dgdsfall Dgdsattest

POSTNR./

D P& vei mellom arbeidsteder

[ ] Pa vei tilfra arbeidet [ ] Fitia

STED

Hvilken kroppsdel er skadet

]
]

]
]
]
]
]
]

Hode, hals

dye

Tenner

Skulder, arm

Hand, handledd

Fingre

Bryst, mage

Indre organer

O 0Odoon

vedlegges Ngdvendig dokumentasjon som viser hvem som er berettiget til erstatning (se side 4).

DATO FORSIKRINGSTAKERS UNDERSKRIFT

Rygg

Hofte, bein, kne

Ankel, fot

Omfattende legemsskade

Nervesystem

Annen skade, beskriv

SKADELIDTES UNDERSKRIFT
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