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Brilleskade – efter lov om arbejdsskadeforsikring
Haderslev Kommune – Blanket nr. 6
	Blanket 
Skaden kan anmeldes på e-mail: forsikring@haderslev.dk	Rev. 2022
	Anvendes kun ved beskadigelse af:
BRILLER / KONTAKTLINSER, uden personskade (Voksne)
	

	
	 
	
	

	Arbejdsgiverens navn og virksomhedens art: 
[bookmark: Tekst1]     
	Telefon nr.:
[bookmark: Tekst41]     

	Virksomhedens adresse/institutionsnummer: 
[bookmark: Tekst14]     
	[bookmark: Tekst7]Postnr.:         

	
	[bookmark: Tekst8]CIR-nr.:        

	1. a   Skadelidtes fulde navn:
          (med blokbogstaver)

	[bookmark: Tekst15]     
	[bookmark: Tekst16]CPR- nr.:      

	
	
	

	     b   Fuldstændig adresse:


	[bookmark: Tekst17]     
	[bookmark: Tekst9]Postnr.:          

	
	
	[bookmark: Tekst10]Postadresse:     

	     c   Er skadelidte gift med
          arbejdsgiveren?
	[bookmark: Kontrol1][bookmark: Kontrol2]Ja: |_|	Nej: |_|


	     d   Er skadelidte i familie med
          arbejdsgiveren, og da hvorledes?
	[bookmark: Tekst18]     

	     e   Er skadelidte ansat hos
          anmelderen?
	[bookmark: Kontrol3][bookmark: Kontrol4]Ja: |_|                   Nej: |_|        

	     f   Stilling eller beskæftigelse:

	[bookmark: Tekst19]     
	Telefonnr.:
[bookmark: Tekst23]     

	2. Hvornår indtraf skaden?
  
	[bookmark: Tekst20]Dato:       

	[bookmark: Tekst21]Ugedag:                     
	[bookmark: Tekst22]Kl. (0 – 24)      

	3. Hvor indtraf skaden?
Er skaden indtruffet uden for
virksomhedens område, må dette
udtrykkeligt angives. Tillige må
det oplyses, i hvilken anledning
skadelidte opholdt sig på stedet.
	[bookmark: Tekst24]        

	4. Hvilket arbejde var skadelidte
         beskæftiget med, da skaden
         indtraf?
	[bookmark: Tekst25]         

	5.  a  Havde skadelidte briller på, da 
         skaden indtraf?
     b  Bruger  skadelidte brillerne til 
         noget arbejdsformål, og da hvilket?
     c  Hvor opbevarede skadelidte
         brillerne?
	[bookmark: Kontrol5][bookmark: Kontrol6]Ja: |_|	Nej: |_|	Hvis Nej, skal  b og c også besvares.

[bookmark: Tekst26]b)      

[bookmark: Tekst27]c)      

	6.      Hvad var årsagen til, at brillerne
         blev beskadiget?
	[bookmark: Tekst28]         

	7.  a  Hvori bestod beskadigelsen af 
         brillerne?

     b  Er glassene specielbehandlede
         (farvede, refleks, dobbeltglas, 
         flerstyrke og lign.)?

     c  Beskriv den nye brille eller linse.
         Er glassene/linsen ændret i.f.b.m. 
         udskiftningen?

	[bookmark: Kontrol9][bookmark: Kontrol10]Er stellet ødelagt?             Ja |_| Nej  |_| 
[bookmark: Kontrol11][bookmark: Kontrol12]Er glassene beskadiget?   Ja |_| Nej  |_| 


	
	[bookmark: Kontrol13][bookmark: Kontrol14][bookmark: Tekst47]Ja: |_|     Nej: |_|       Hvis ja, anføres art:      


	
	[bookmark: Kontrol15][bookmark: Kontrol16][bookmark: Tekst48]Ja: |_|     Nej: |_|    Hvis ja, anføres ændringen:                                                           




	8.  a Hvornår er de beskadigede briller      
        anskaffet?  
     b Til hvilken pris?  - b2Den nye pris? 

     c Hos hvilken optiker gl.?   Den nye?
	[bookmark: Tekst30]a)                      (dokumentation for anskaffelse bedes vedlagt)

[bookmark: Tekst31][bookmark: Tekst49]b)            gl. brille      b2) ny brille:        (optiker regning/tilbud)      

[bookmark: Tekst32][bookmark: Tekst50]c)            gl. brille      c2) ny brille              

	9.     Er De medlem af sygeforsikringen
        - Danmark -?
	[bookmark: Kontrol7][bookmark: Kontrol8]   Ja: |_|	Nej: |_|
Hvis Ja, bedes refusion fratrukket regningen.

	[bookmark: Tekst42][bookmark: Tekst43][bookmark: Tekst36][bookmark: Tekst37]10.     Ugedag:     	Dato:      -       -      

	1.     Afdelings-/institutionsleders underskrift:                                                              Skadelidtes underskrift:                     
[bookmark: Tekst44][bookmark: Tekst45]               	     

	Anmeldelse efter lov om arbejdsskadeforsikring.
ANVENDES KUN VED BESKADIGELSE AF BRILLER/KONTAKTLINSER UDEN PERSONSKADE.

Anmeldelse af en arbejdsskade, der kan begrunde krav på ydelser efter loven, skal anmeldes senest 14 dage
efter skadens indtræden til vedkommende forsikringsselskab, eller, hvor forsikring ikke er tegnet, til Arbejdsmarkedets Erhvervssikring, Kongens Vænge 8, 3400 Hillerød - 
jfr. lovens § 31 stk. 1


Anmeldelsen udfyldes og underskrives af arbejdsgiveren.


Sygebehandling, optræning og hjælpemidler m.m.

§ 15.  Under sagens behandling kan udgifter til sygebehandling eller optræning betales, hvis det er nødvendigt for at opnå bedst mulig helbredelse, når udgifterne ikke kan afholdes efter lov om offentlig sygesikring eller som led i behandlingen på offentligt sygehus. Optræningen skal foretages som efterbehandling under lægelig kontrol i umiddelbar tilknytning til sygebehandlingen. 

Stk. 2. Under sagens behandling kan udgifter til anskaffelse af proteser, briller og lignende hjælpemidler samt
kørestole betales, når det er nødvendigt for at sikre sygebehandlingens eller genoptræningens resultater, for at formindske arbejdsskadens følger eller for nøjere at kunne bestemme omfanget af erhvervsevnetabet og graden af varigt mén.

Stk. 3. Erstatning for fremtidige udgifter til helbredelse, optræning og hjælpemidler som følge af arbejdsskaden
fastsættes til et engangsbeløb. Ved permanente udgifter, udgør beløbet den forventede gennemsnitlige årlige udgift ganget med den kapitaliseringsfaktor, der er fastsat i medfør af § 27 stk. 4, for tab af erhvervsevne.

Stk. 4. Er et hjælpemiddel, som nævnt i stk. 2, anvendt under arbejde og er hjælpemidlet blevet beskadiget, som
følge af arbejdet eller de forhold, hvorunder det foregå, kan udgifterne til reparation, eventuelt fornyelse af hjælpemidlet, betales.

Stk. 5. Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings direktør fastsætter regler om, i hvilket omfang udgifter efter stk. 1-4 kan dækkes, herunder udgifter afholdt, inden sagen er anmeldt.



Anmeldelsen sendes til ForsikringsService på Haderslev Kommune, Christian X´s Vej 39, 6100 Haderslev.
Mail: forsikring@haderslev.dk
Husk at gemme anmeldelsen inden du sender pr. mail. 

Er der spørgsmål, er du velkommen til at kontakte ForsikringsService 
Linda Schmidt 		tlf. 2054 1645
Camilla Toft Henriksen 	tlf. 2966 8277


HUSK at tage efterfølgende ”Optikererklæring” med til din optiker for udfyldelse og underskrift. Indsendes sammen med skadeanmeldelsen (blanket nr. 6)  
ERKLÆRING VEDRØRENDE BRILLER
Udfyldes at optiker.
Skadelidte eller optiker bedes venligst indsende denne, bilagt skadesanmeldelse til:

Haderslev Kommune
Att. ForsikringsService
Christian X´s Vej 39, 4. sal
6100 Haderslev


Skadelidtes navn:____________________________________________________

Adresse: _____________________________________ Postnr. og by: __________

Fødselsdag og år: _____________________________________

Navn og adresse på leverandør at de beskadigede briller: ___________________

Kan stellet genanvendes? Ja_____ Nej_____

Er glassene beskadiget?	 Ja_____ Nej_____

Hvornår er brillen købt? Glassene:______________ Stellet: _________________

Hvad kostede den i kr.?   Glassene:______________ Stellet: _________________

Evt. kvittering på den beskadigede brille vedlægges.

Er glassene/linserne ændret i forbindelse med udskiftningen: Ja_____ Nej_____

I bekræftende fald, hvad er da ændret (Styrke, farveskift, antirefleks, dobbeltslebne glas)

Er der valgt dyrere stel i forbindelse med udskiftningen?        Ja_____ Nej_____

Hvad er prisen i dag på tilsvarende brille som den beskadigede? Glas kr._____ Stel kr.____

Kan brillen repareres?	Ja, kr.: __________ Nej______

Undertegnede optiker erklærer hermed, at det anmeldte IKKE skyldes slid, ælde eller lign.

Er der offentlige tilskud? 	Ja, kr.:___________ Nej_____

Er skadelidte medlem af sygesikringen Danmark:   Ja_____ Nej_____

Tilskuddets størrelse kr.: _______________


Dato, optikers underskrift og stempel:


______________________________________
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