
FÖRSÄKRINGSINTYG

Försäkringsbolag Försäkringsnr

FÖRSÄKRINGSUPPGIFTER

Namn Personbeteckning

Adress Postnummer Postort

Telefon E-post

DEN SKADADE 

Arbetsgivarens namn 

Adress Postnummer Postort

ARBETSGIVARE

Datum för skadefall Yrke

Plats där olycksfallet inträffade

I arbetet
På område där arbete utförs, 
men inte i arbete

Under resa mellan bostad  
och arbetsplats

På annan plats utanför 
arbetsplatsen

På fritiden

Beskriv hur olycksfallet inträffade/vad som hände

OLYCKSFALLSUPPGIFTER

Försäkringsintyg berättigar vårdanstalten och läkaren att fakturera sjukvårdskostnaderna för vård av arbetsolycksfall och 
 yrkessjukdom direkt till i intyget nämnda försäkringsbolag. 

Försäkringsbolaget avgör om fakturan är ersättningsbar först efter att ha fått tillräcklig utredning om händelsen.  
Avgörandet baseras på Lag om olycksfall i arbetet och om yrkessjukdomar (459/2015). 

ÅLANDS FÖRSÄKRINGAR AB

________________________________________________________
Ort och datum

________________________________________________________
Arbetsgivarens underskrift och namnförtydligande

UNDERSKRIFT

Ålands Försäkringar Ab | Köpmansgatan 6 | PB 64, AX-22101 Mariehamn | FO 3125676-2

Hemort Mariehamn | +358 18 27 990 | info@alands.fi | www.alands.fiM
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