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@ LOKALTAPIOLA Ersattningsansdkan
Sjukdom

| vilket av vara regionbolag &r du kund? Forsakringsnummer
Forsakrad Efternamn och alla férnamn Personbeteckning
Adress Postnummer Ort

Telefonnummer

E-postadress

Forsdkrings- Namn Personbeteckning / FO-nummer
tagare (om inte

samma som den

forsdkrade) Adress Postnummer Ort

Telefonnummer
j Forsdkringstagare ’—‘ Forsdkrad

Ersdattnings- Namn Personbeteckning
sokande (om

forsdkrad eller
forsdkrings- Adress Postnummer | Ort

tagare, fyll

endast i namn
och konto-
nummer)

Kontonummer Telefonnummer

Utredning av Datum dd sjukdomen eller symptomen bérjat Datum du besékte lakaren
sjukdom

Vérdplats och namnet pd lékaren som vardade dig

Tiden for sjukhusvarden Namnet pé sjukhuset

Egen utredning om sjukdomen och hur dess symptom bérjade

Har du tidigare varit sjuk eller haft symptom p& grund av samma sjukdom?
I Nej

:| Ja (anteckna uppgifterna om vérdplatserna och beséksdatum nedan)

Utredning av Period av arbetsoférmdaga Kopia pé skattekort for 16n eller dndringsskattekort for féorménen
arbetsoférméga
(fyll i endast om ) . - . . N

din férsékring :| finns som bilaga |:| Nej (férskottsinnehdlliningsprocenten &r 50)
inkluderar skydd
vid arbetsofor-
méga).

www.lokaltapiola.fi



Ovriga
forsakringar

Har du ansdkt om eller fatt ersattning med stéd av en lagstadgad
eller frivillig forsakring eller en annan lag?

| INej [ [Ja

Varifrdn?

Bilagor till
skadeanmadalan

Vdnligen bifoga foljande handlingar till ersdttningsansékan:

- sjukjournaler som hanfor sig till IGkarbesdken

- kvitton pd kostnader fér varden, t.ex. kvitton pé poliklinikavgifter samt avgifter fér vdrddagar och ldkarbesék
- kopia pd receptet eller en ldkemedelsberdkning som fds av apoteket samt IGkemedelskvittot

- eventuellt beslut frén FPA.

Skadereglering

LokalTapiola éverlater uppgifter om anmélda skadefall till férsékringsbolagens gemensamma skaderegister.
Samtidigt kontrollerar LokalTapiola vilka skador som har anmailts till andra férsdkringsbolag. Uppgifterna anvénds
i samband med ersé&ttningshandlé@ggningen fér att férhindra kriminella gérningar mot férsékringsbolagen.

Fullmakt Jag forsdkrar att uppgifterna jag gett i anmdalan ar korrekta. Jag tilléter att de lékare, sjukhus och 6évriga
vardinrattningar, Folkpensionsanstalten samt évriga férsdkringsbolag och -anstalter som har uppgifter om
mitt halsotillstdnd och skadefall 6verldter uppgifterna till LokalTapiola-gruppen.

Jag ger ovanndmnda samtycke och foérsdkrar att uppgifterna som jag har lémnat i denna ansékan é&r riktiga.

Underskrift Ort och datum

Den forsdkrades eller dennes representants underskrift och namnfértydligande

Skriv ut blanketten Till bérjan av blanketten
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