	Tilkynning um slys 
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150 Reykjavík
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www.sjukratryggingar.is

	1. Nafn

     
	2. Kennitala

     

	3. Heimilisfang 

     
	4. Póstnúmer 

     
	5. Staður

     

	6. Heimasími / GSM / vinnusími

     
	7. Netfang

     
	8. Starfsheiti

     

	9. Nafn maka/nánasta aðstandanda eða foreldris ef slasaði er yngri en 18 ára

     
	10. Kennitala 

     


Um slysið

	11. Slys varð

a)  FORMCHECKBOX 
 Við vinnu                     

b)  FORMCHECKBOX 
 Við iðnnám  

c)  FORMCHECKBOX 
 Við íþróttaiðkun  

d)  FORMCHECKBOX 
 Við björgunarstörf   

e)  FORMCHECKBOX 
 Við heimilisstörf skv. tryggingu á skattframtali



	12. Fyrir krossreit a í lið 11, nafn fyrirtækis/atvinnurekanda og heimilisfang:

     
	13. Kennitala

     

	14. Fyrir krossreiti b-d í lið 11, nafn skóla, íþróttafélags, björgunarsveitar:

     
	15. Kennitala

     


	16. Hvenær varð slysið (dagur, mán., ár, kl.)?

     
	17. Slysið varð:

 FORMCHECKBOX 
 Í vinnutíma     FORMCHECKBOX 
 Utan vinnutíma/í frítíma

	18. Slysstaður

 FORMCHECKBOX 
 Á vinnustað, hvar?      
 FORMCHECKBOX 
 Á leið til/frá vinnu, hvar?                     

 FORMCHECKBOX 
 Á öðrum stað í erindum fyrirtækis, hvar og hvaða erindum?             


	20. Nákvæm lýsing á tildrögum og orsök slyssins og hvernig það tengist vinnu:

     

	Útfyllist af Sjúkratryggingum Íslands

-ákvörðun slysatrygginga


Banaslys

	21. Dánardagur og stund

     
	22. Nafn og heimilisfang nánasta aðstandanda 

      


Sjónarvottar

	23. Voru sjónarvottar að slysinu?

          FORMCHECKBOX 
 Já   FORMCHECKBOX 
 Nei


	24. Nöfn og símanúmer sjónarvotta

     


	25. Hætti slasaði strax vinnu?   

         FORMCHECKBOX 
 Já   FORMCHECKBOX 
 Nei
	26. Ef nei, hvenær?

     
	27. Hvenær leitaði hann fyrst læknis?

     

	28. Hefur slasaði áður orðið fyrir slysi? 

         FORMCHECKBOX 
 Já   FORMCHECKBOX 
 Nei
	29. Ef já, hvaða slysi og hvenær? 

     

	30. Hafði hann náð fullum bata eftir það slys?

     



Nauðsynleg fylgiskjöl

	 FORMCHECKBOX 
 Læknisvottorð v/slyss (áverkavottorð) frá þeim lækni eða heilbrigðisstofnun/sjúkrahúsi sem slasaði leitaði fyrst til og frá meðhöndlandi lækni ef við á         

 FORMCHECKBOX 
 Skýrsla vinnueftirlits ef kvatt til  

 FORMCHECKBOX 
 Vottorð sýslumanns ef banaslys

 FORMCHECKBOX 
 Lögregluskýrsla, ef umferðarslys




Vinsamlegast athugið að umsókn verður ekki tekin til athugunar fyrr en læknisvottorð hafa borist.

	31. Hve lengi hefur slasaði unnið hjá atvinnurekanda og til hve langs tíma var hann ráðinn?
     


	32. Fær slasaði kaup meðan hann er óvinnufær? Ef svo er, hve hátt og til hvaða tíma?
      



	33. Er vitað til þess að hinn slasaði njóti annarra bóta skv. lögum um almannatryggingar?

     


	34. Börn slasaða yngri en 18 ára, nöfn:

     

	35. Kennitala

     
	36. Dvalarstaður

     


	37. Önnur fylgiskjöl:

 FORMCHECKBOX 
 Kvittanir/reikningar vegna útlagðs sjúkrakostnaðar  

 FORMCHECKBOX 
 Greiðist atvinnurekanda        FORMCHECKBOX 
 Greiðist slasaða 




Með undirskrift sinni veitir slasaði Sjúkratryggingum Íslands heimild til að afla nauðsynlegra upplýsinga frá skattyfirvöldum og nauðsynlegra læknisfræðilegra upplýsinga.

	40. Staður og dagsetning

     
	Undirskrift slasaða



	41. Lagt inn á bankareikning slasaða

Banki                hb.                 reikningsnr.      


	42. Staður og dagsetning

     
	Undirskrift og stimpill atvinnurekanda*



	43. Lagt inn á bankareikning atvinnurekanda

Banki        hb.        reikningsnr.      


*Þessir skulu undirrita tilkynningu um slys, sbr. reit nr. 11: 

a) atvinnurekandi, b) skólastjóri vegna slyss í iðnnámi, c) þjálfari vegna slyss við íþróttaiðkun, d) formaður björgunarsveitar vegna slyss við björgunarstörf, e) hinn slasaði vegna slyss við heimilisstörf.
Öll bótaskyld slys skal tilkynna tafarlaust og í síðasta lagi innan árs frá slysdegi. Þó er heimilt að falla frá ársfrestinum samkvæmt reglugerð nr. 356/2005 um tilkynningarfresti slysa.

