TJONSTILKYNNING - SJUKLINGATRYGGING

Utfyllist af sjtklingi

ALMENNAR UPPLYSINGAR

Nafn sjiklings Kennitala

Heimili Péstndmer Stadur

Heimasimi Vinnusimi GSM

Netfang

Vinnustadur Starfsheiti Starfshlutfall %
Stéttarfélag Lifeyrissjodur

UPPLYSINGAR UM MEDFERD

Nafn/heiti medferdaradila Starfsgrein

Adsetur medferdaradila

Hveneer atti medferdin sér stad? Tilgreinid dagsetningu eda timabil

Hvar atti medferdin sér stad?

Astaeda pess ad leitad var medferdar

[ hverju félst medferdin?

Lysing & pvi heilsutjoni sem hlaust af medferdinni (itarlegt)

Hverja telur pd dstaedu heilsutjénsins?
Mistok heilbrigdisstarfsfélks Bilun eda galli i taekjum eda bunadi
Rangt medferdarval Syking eda fylgikvilli medferdar

Roéng eda sein greining Fylgikvilli lyfjanotkunar

I

Slysaatburdur & heilbrigdisstofnun Bilun eda galli i teekjum eda bunadi

I

Annad, hvad?

Nanari lysing & astaedu heilsutjéns (itarlegt)

Hefur bt gert kréfu um baetur & hendur medferdaradila eda upplyst hann um veentanlega kréfu?  [1J4 [ INei

Ef j4, hvenaer? Dagsetning:
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AFLEIDINGAR
Er/varst bt évinnufaer vegna medferdarinnar?  [1J4 [ INei

Ef j4, tilgreindu timabil og hlutfall évinnufeerni  Fra Til Hlutfall %

Hefur évinnufeerni haft ahrif & tekjur?  [JJ& [ INei  Efj3, frd hvada tima?

Hefur pt ordid fyrir 8drum Gtgjéldum vegna medferdarinna? (T.d. kostnadi vid Iyf, laeknismedferd, ferdakostnad o.fl.) [ 1J& [ INei

Ef j4, tilgreinid fjarhaed (mikilveegt er ad leggja fram kvittanir fyrir (tlsgdum kostnadi)

Att pti enn vid afleidingar medferdarinnar ad strida?  [JJ4 [ INei

Ef ja, lysid ndverandi dstandi

LAKNISMEDFERD

Hefur verid leitad medferdar hja 6drum medferdaradila i kjslfar heilsutjénsins? [ 1J4 [ INei

Ef j4, tilgreinid alla medferdaradila, timabil og  hverju medferdin hefur verid félgin

Ert bt enn til medferdar vegna heilsutjénsins?  [1J4 [ INei

Nafn heimilislaeknis

Adsetur

FYRRA HEILSUFAR

Varst pti heilsuhraust(ur) og ad fullu vinnufeer fyrir medferdina?  [JJ4 [Nei [JOrorkulifeyrispegi

Attir pti vid meidsli ad strida fyrir medferdina? [1J4 [INei  Efja, hver?
Attir pti vid veikindi ad strida fyrir medferdina?  [1Ja  [JNei  Efja, hver?

Hefur bt &dur legid & sjukrahusi vegna veikinda eda slyss?  [1J4 [ INei  Ef ja, hvenaer og hvers vegna?

Hefur pd verid metin(n) til 6rorku?  [1J4 [INei Efja, hvenaer?
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ADRAR UPPLYSINGAR

Upplysingar um tjonid verda skradar i Tjonagrunn sem Samtdk fjarmalafyrirtaekja sja um rekstur & og ma atla ad tjénasaga
verdi kénnud vid afgreidslu malsins.

Eg lysi bvi hér med yfir ad ég hef svarad 8llum spurningum eftir bestu samvisku og hvorki leynt né ranglega tilgreint upplysingar sem skipt

geta mali um akvérdun bétaskyldu eda bétafjarhaedar. Eg heimila félaginu ad afla upplysinga og gagna fra 6drum adilum, m.a. 6drum
tryggingaféldgum og logregly, eftir pvi sem porf krefur til dkvordunar boétaréttar og bétafjarhaedar.

Botagreidslur éskast lagdar inn & bankareikning nr. - - kt.

Stadur og dagsetning Undirskrift sjiklings
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