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Korvaushakemus
Sairastuminen

Minkd& alueyhtiomme asiakas olet?

Vakuutuksen numero

sairaudesta

Vakuutettu Suku- ja etunimet Henkilétunnus
L&hiosoite Postinumero Postitoimipaikka
Puhelinnumero
Sdhkopostiosoite
Vakuutuksen- | Nimi Henkilétunnus / Y-tunnus
ottaja
(ellei sama kuin ———— - —
vakuutettu) Ldhiosoite Postinumero Postitoimipaikka
Puhelinnumero
j Vakuutuksenottaja ’—‘ Vakuutettu
Korvauksen- Nimi Henkildtunnus
hakija (jos
vakuutettu tai — - —
vakuutuksen- | L&hiosoite Postinumero Postitoimipaikka
ottaja, tdytd
vain nimi ja Tilinumero Puhelinnumero
tilinumero)
Selvitys Sairauden tai oireiden alkamispdiva Ladkarissa kdynnin pdivd

Hoitopaikka ja sinua hoitaneen [ddkdrin nimi

Sairaalassaoloaika

Sairaalan nimi

Oma selostus sairaudesta ja sen oireiden alkamisesta

Oletko sairastanut tai oireillut samasta sairaudesta aiemmin?

| Ei

:| Kylla (laita alle tiedot hoitopaikoista ja kdyntipdivistd)

Selvitys
tyokyvyttomyy-
destd (tayta
vain, jos
vakuutuksesi
sisdltdd turvan
tyokyvyttomyy-
delle)

Tyokyvyttomyysaika

Kopio palkkaverokortista tai muutosverokortista etuutta varten.

liitteend

|:| Ei (ennakonpiddtysprosentti on 50 %)

www.lahitapiola.fi



Muut

Oletko hakenut tai saanut korvausta jonkin lakisddteisen

vakuutukset tai vapaaehtoisen vakuutuksen tai muun lain nojalla?
Mist&?
e [ kyls
Korvaus- Pyyddmme toimittamaan seuraavat asiakirjat:
hakemuksen
mukana - ladkarikdynteihin liittyvat sairauskertomukset

toimitettavat
liitteet

- hoitoon liittyvien kustannusten tositteet kuten poliklinikka-, hoitopdiva- ja ladkdrikdyntien maksut
- kopio reseptistd tai apteekista saatava lddkelaskelma sekd Iadkekuitti
- mahdollinen Kelan p&atos.

Vahinko- Luovutamme tietoja L&ahiTapiolaan ilmoitetuista vahingoista vakuutusyhtididen yhteiseen vahinkorekisteriin.

késittely Samalla tarkistamme, mité vahinkoja muille vakuutusyhtigille on ilmoitettu. Kéytdmme tietoja vain korvauskdasittelyn
yhteydessd vakuutusyhtidihin kohdistuvan rikollisuuden torjumiseksi.

Valtuutus llmoitan suostuvani siihen, ettd vakuutettua tutkineet ja hoitaneet |adkdrit, sairaalat, terveyskeskukset, neuvolat,

tyoterveyshuollon yksikot, mielenterveystoimistot ja yksityiset sairaanhoitolaitokset sekd toiset vakuutusyhtiot ja
vakuutus- ja eldkelaitokset antavat korvausasian kdsittelemistd varten tarpeellisia vakuutetun terveydentilaa koskevia
henkilotietoja vakuutuksen myodntdneelle LahiTapiola-ryhmddn kuuluvalle yhtidlle.

Annan ylla olevan suostumuksen ja vakuutan tdssé hakemuksessa antamani tiedot oikeiksi.

Allekirjoitus

Paikka ja aika

Vakuutetun tai hdnen edustajansa allekirjoitus ja nimenselvennys

Tulosta Lomakkeen alkuun
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