Lakemedels
skade
Forsakrings
poolen

Arbetsgivarens loneanmalan

Blanketten ifylles och returneras forst efter det att Lakemedelsskadeforsakringspoolen ansett att

lakemedelsskadan har orsakat arbetsoférmaga. Anvisningar for ifyllande finns pa sidan 5.

Lakemedelsskadeforsakringspoolens skadebeteckning

Skadebeteckning

Arbetstagare

Arbetstagarens efternamn och férnamn Personbeteckning

Arbets- eller tjansteforhallande

Se punkt 1 i anvisningarna.

Arbets- eller tjansteférhallandets begynnelsedag och eventuellt datum for dess upphorande

Yrke eller uppgift

Art av arbets- eller tjansteforhallande

Arbets- eller tjansteférhallande som galler tillsvidare

Tidsbundet arbets- eller tjansteforhallande

Nar var det avsett att det tidsbundna arbets- eller tjansteforhallandet skulle upphéra?
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Lon, naturaformaner, semesterpremie och forskottsinnehallning

Se punkt 2 i anvisningarna.

Lon som betalats under ett ars tid fore arbetsoférmagan (uppge inte semesterpremie eller annan

engangsbetalning)

For tiden - Sammanlagt euro

Uppge oavldnad franvaro och 16nefdérhdjningar under denna tid pa omstaende sida under punkten

Tillaggsuppgifter.

Grund for I16nens bestdammande och I6nens belopp

. Manadslon euro per manad
: Timl6n euro per timme
: Tilllaggen per manad i genomsnitt euro per manad
Annan grund, vilken? euro

Naturaférmanens art

Andel som skall 1aggas till I6nen, euro per manad

Semesterratt dagar / manad
Semesterpremiens storlek pa arsniva euro

Senast utbetald semesterpremie euro Betalningsdag

Semesterpremie har inte intjdnats / betalats fr.o.m.
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Procenten for forskottsinnehallning under innevarande ar
Grundprocenten % upp till euro / ar

Tillaggsprocenten % pa den Overstigande delen

Avl6ning under tiden for den arbetsoférmaga som likemedelsskadan

orsakat

Se punkt 3 i anvisningarna.
Arbetsférmaga som lakemedelsskadan orsakat har vi anmalt i var begéaran om utredning.

Foljande uppgifter skall uppges endast for den arbetsoférmogenhetstid som lakemedelsskadan
orsakat, inte for hela arbetsoférmdgenhetstiden. Uppge under punkten Tillaggsuppgifter om

semester ingar i denna tidsperiod.

a. Arbetsgivaren betalar eller har betalat 16n for sjukdomstiden till fullt belopp (uppge inte

semesterlon eller -premie)

- Sammanlagt euro

b. Arbetsgivaren betalar eller har betalat en del av I16nen for sjukdomstiden / uppge grunden

for hur dellébnen bestams?

- Sammanlagt euro

Beloppet av den 16n som uteblivit for denna tid Sammanlagt euro

c. Lon som i sin helhet uteblivit eller I6neférlust som orsakats

- Sammanlagt euro
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Arbetsgivarens uppgifter

Se punkt 4 i anvisningarna.

Arbetsgivarens namn

Utdelningsadress

FO-nummer

Kontaktpersonens namn Telefonnummer

E-postadress

Person som fyllde i blanketten Telefonnummer

E-postadress

Bankkonto, till vilket ersattning for 16n som arbetsgivaren betalat for sjukdomstiden kan betalas.

Datum Underskrift
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Anvisningar for ifyllande

Ifall Ni har fragor som galler ifyllandet av blanketten, var god kontakta den ersattningshandlaggare

som skoter ersattningsdrendet.

Lakemedelsskadeforsakringspoolen utreder pa basis av de uppgifter som givits pa denna blankett
om arbetstagaren har orsakats extra inkomstforlust p.g.a. den arbetsoférmaga som
lakemedelsskadan orsakat. Lakemedelsskadefoérsakringspoolen utreder dven om arbetsgivaren har
betalat 16n for den arbetsoférmdgenhetstid som hanfor sig till 1akemedelsskadan.
Inkomstforlustens belopp bestams oftast genom att jamfora den forvarvsinkomst som
arbetstagaren hade fatt utan lakemedelsskada med den forvarvsinkomst som han/hon har fatt trots
lakemedelsskadan. For att utreda vilken fortjanstniva arbetstagaren hade haft utan
lakemedelsskada fragas i blanketten om uppgifter som anknyter till varaktigheten och arten av
arbets- eller tjansteforhallandet samt dess avloning. Dessutom behdvs uppgifter om den 16n som

betalats for den arbetsofdrmogenhetstid som ldkemedelsskadan orsakat.

1. Arbets- eller tjansteforhallande

Uppge arbets- eller tjansteférhallandets begynnelsedag, dag for upphorande ifall forhallandet
upphort samt arbetstagarens yrke eller uppgifternas art. Anvand termer som beskriver arbetets
konkreta innehall (t.ex. timmerman, |6neraknare), inte titlar eller lardomsgrad (t.ex. industriarbetare,
merkonom). Meddela dven om arbets- eller tjdnsteforhallandet galler tillsvidare eller om det ar
tidsbundet samt vilken dag det tidsbundna arbets- eller tjansteférhallandet skulle ha upphdrt utan

[akemedelsskada.

2. L6n, naturaférmaner, semesterpremie och forskottsinnehallning

Uppge den |6n som betalats till arbetstagaren under ett ars tid fore arbetsoférmagan. Lonen som
uppges skall innefatta 16n for regelbunden arbetstid, naturaférmaner och overtidsersattningar.
Meddela dessa uppgifter for ett ars tid innan arbetstagaren blev arbetsoférmdgen till sitt arbete.
Denna tidpunkt ar inte nédvandigtvis den samma som begynnelsetidpunkten fér den
arbetsformaga som orsakats av lakemedelsskadan utan den kan dven vara av tidigare datum.
Meddela under punkten Tillaggsuppgifter oavionad franvaro och andra avvikande faktorer som har

inverkat pa I6nens storlek samt I6neférhojningarna under den ovan avsedda tidsperioden pa ett ar.
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Ange den grund for I6nens bestammande (timlén, manadslon el.dyl.) som avtalats med
arbetstagaren och den avtalade |6nens storlek for den tid under vilken lakemedelsskadan orsakat
arbetsofdormaga. Uppge for denna tid dven arten och vardet av eventuell naturaférman per manad

och ge uppgifter om semesterratt och semesterpremie.

Ge uppgifter pa forskottsinnehallningen under innevarande ar, savida dessa uppgifter ar
tillgangliga. Lakemedelsskadefdrsakringspoolen kan i vissa situationer pa basis av dessa uppgifter

bestamma den forskottsinnehallning som skall verkstallas pa ersattningen for forlust av inkomst.

3. Avloning under tiden for den arbetsoférmaga som likemedelsskadan orsakat

Ifall arbetsoférmdgenhetstiden som lakemedelsskadan orsakat ar i blanketten fardigt ifylld far
denna inte andras utan uppgifterna skall ges for denna tid. Eftersom endast sddan inkomstforlust
som lakemedelsskadan orsakat ersétts, skall dessa uppgifter uppges endast for den tid
arbetstagaren skulle ha varit arbetsfor utan lakemedelsskada, inte for hela
arbetsofdrmogenhetstiden. Meddela under punkten Tillaggsuppgifter ifall denna tidsperiod
innehaller semester. Uppge adven storleken pa eventuell forlust av semesterpremie som uppkommit
under denna tid. Ifall arbetstagaren har pa grund av sin arbetsoférmaga forlorat kvalls-, veckosluts-

eller andra tillagg, anmal beloppet, eller det uppskattade beloppet, av férlorade tillaggen.

a. Uppge for vilken tid arbetstagaren har betalats 16n och givits naturaférmaner till det belopp
som skulle ha gallt om han/hon skulle ha varit i arbete. Uppge dven den utbetalda |6nens
och naturaférmanernas storlek under denna tid. Utbetald semesterlén och semesterpremie

skall inte inga i beloppet.

b. Uppge for vilken tid arbetstagaren har betalats endast en del av den I6n som hade betalats
om han/hon hade varit i arbete samt storleken pa den dellén som fér denna tid betalats.
Utbetald semesterpremie skall inte inga i beloppet. Ange dven grunden for |6nens
bestammande samt den uteblivna I6nens belopp under ifrdagavarande tid.

c. Uppge fr.o.m. vilket datum arbetstagaren inte betalats 16n eller givits naturaférmaner samt
den uteblivna I6nens och de uteblivna naturaférmanernas belopp.

6 6/2023



4. Arbetsgivarens uppgifter

Uppge arbetsgivarens officiella namn, adress och FO-nummer samt den kontaktpersons namn och
telefonnummer som svarar pa forfragningar. Uppge daven kontonummer, till vilket eventuell

ersattning for [6n som arbetsgivaren betalat under arbetsoférmdgenhetstiden kan betalas.

Datera och underteckna blanketten.

Tillaggsuppagifter

TOm formular

Lakemedelsskadefdrsakringspoolen
PB 3, 00084 FORSAKRINGSCENTRALEN
Tfn 040 450 4640

www.lvp.fi/sv
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