
Sairauskuluvakuutus
Korvaushakemus

Suku- ja etunimet

Nimi

Nimi

Sairauden tai oireiden alkamispäivä

Sairaalassaoloaika

Työkyvytt ömyysaika

Oma selostus sairaudesta ja sen oireiden alkamisesta

Hoitolaitos ja teitä hoitaneen lääkärin nimi

Henkilötunnus

Henkilötunnus / Y-tunnus

Henkilötunnus

Lääkärinhoidon alkamispäivä

Sairaalan nimi

Kopio sivutoloverokorti sta tai muutosverokortti   etuutt a varten

liitt eenä Ei (vero 50 %)

Lähiosoite

Puhelinnumero

Sähköposti osoite

Lähiosoite

Lähiosoite

Puhelinnumero

Olett eko aiemmin sairastanut samaa sairautt a tai onko teillä ollut siihen liitt yviä oireita?

Tilinumero

Posti numero

Posti numero

Posti numero

Puhelinnumero

Posti toimipaikka

Posti toimipaikka

Posti toimipaikka

Minkä alueyhti ömme asiakas olett e?

Ammatti  

Osoiteti eto koskee

Vakuutuksen numero

kaikkia
vakuutuksia

Vakuutett u

Vakuutuksen-
ott aja
(ellei sama kuin
vakuutett u)

Korvauksen-
hakija

Selvitys 
sairaudesta

Haluan LähiTapiolan käytt ävän sähköposti a vahinkoa 
koskevan ti edon välitykseen. 
Sähköposti yhteys on suojaamaton. 

Käännä!
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www.lahitapiola.fi  

Vakuutuksenott aja

Ei

Kyllä, ensimmäinen lääkärissäkäynti päivä, hoitolaitosti edot ja hoitoajat

Vakuutett u

Sairaus: hoitokulut, työkyvytt ömyys

Tapaturma: hoitokulut, työkyvytt ömyys

Tapaturmainen haitt a 

Tapaturmainen kuolemantapaus



Tapaturman satt umispäivä ja kellonaika

Paikka ja aika

Vakuutetun allekirjoitus

Lääkärinhoidon alkamispäivä sekä hoitolaitos Tapaturman tapahtumapaikka

Mistä?

Puhelinnumero klo 8-17

Vakuutuksenott ajan allekirjoitus

liitt eenä Ei (vero 50 %)

Oma selostus tapaturman satt umisesta ja syistä

Ilmoitan suostuvani siihen, ett ä vakuutett ua tutkineet ja hoitaneet lääkärit, sairaalat, terveyskeskukset, neuvolat, työterveyshuollon yksiköt, mielenterveystoi-
mistot ja yksityiset sairaanhoitolaitokset sekä toiset vakuutusyhti öt ja vakuutus- ja eläkelaitokset antavat korvausasian käsitt elemistä varten tarpeellisia vakuute-
tun terveydenti laa koskevia henkilöti etoja LähiTapiola-ryhmälle.
Tarvitt avien ti etojen hankkimiseksi mainitut yhti öt voivat luovutt aa edellä mainituille tahoille vakuutetun terveydenti laa ja vakuutusta koskevia yksilöityjä ti etoja.
Annan yllä olevan suostumuksen ja vakuutan tässä hakemuksessa antamani ti edot oikeiksi.

Luovutamme ti etoja LähiTapiolaan ilmoitetuista vahingoista vakuutusyhti öiden yhteiseen vahinkorekisteriin. Samalla tarkistamme, mitä vahinkoja muille 
vakuutusyhti öille on ilmoitett u. Käytämme ti etoja vain korvauskäsitt elyn yhteydessä vakuutusyhti öihin kohdistuvan rikollisuuden torjumiseksi.

– Alkuperäiset kulutositt eet tai Kelan alkuperäinen päätös ja kopiot siihen liitt yvistä tositt eista.
– Kopio resepti stä tai apteekista saatava lääkelaskelma sekä alkuperäinen apteekin kuitti  .
– Laskut ja maksukuiti t sairaalan hoitopäivä- ja poliklinikkamaksuista.
– Esitutkintapöytäkirja, jos tapauksesta on toimitett u poliisitutkinta.
Korvauskäsitt elyä varten tarvitt avat selvitykset ja asiakirjat tarkentuvat yleensä käsitt elyn yhteydessä. 
Pyydämme käsitt elyä varten tarvitsemamme lisäselvitykset tai asiakirjat tarvitt aessa erikseen.

Selvitys 
tapaturmasta

Hoitoti edot

Muut
vakuutukset

Valtuutus

Allekirjoitus

Vahinkokäsitt ely

Liitt eet
Ei Kyllä

Seuran nimi

Yritt äjätoiminnassa tai sitä vastaavassa muussa työssä, 
siihen liitt yvällä matkalla tai matkalla asunnolta 
työpaikalle/työpaikalta asunnolle

Ansiotyössä, siihen liitt yvällä matkalla tai matkalla 
asunnolta työpaikalle/työpaikalta asunnolle

Koulussa tai koulumatkalla

Liikennevahinko

Muu, Mikä?PäivähoidossaVapaa-aikana

Urheiluseuran järjestämässä ott elussa, kilpailussa tai harjoitt elussa

Vahinko satt ui

Laji

Urheilussa

Vasen Oikea

Vahingoitt unut kehon osa

Onko sama kehon osa vammautunut tai oireillut aiemmin?

Työkyvytt ömyysaika
Ei

Ei

Kyllä, milloin?

Kyllä, kuinka paljon?

Kopio sivutoloverokorti sta tai muutosverokortti   etuutt a varten

Poliisitutkinta Poliisilaitoksen nimi

Ei ole suoritett u On suoritett u

Oliko vahingoitt unut nautti  nut alkoholia tai huumaavaa ainett a?

Olett eko hakenut tai saanut korvausta jonkin lakisääteisen 
tai vapaaehtoisen vakuutuksen tai muun lain nojalla?

Korvaushakemus
Kelan paikallistoimistolle/työpaikkakassalle

Henkilöti edot

Korvaus-
ti edot

Allekirjoitus

Vakuutetun sukunimi ja etunimet

Henkilötunnus Vakinainen asuinkunta

Osoite Puhelinnumero

Onko aiheena  kustannuksiin ollut liikennevahinko, tapaturma toisen työssä tai ammatti  atuti ?

Ei

Ei

Kyllä

Kyllä

Korvaus halutaan maksett avaksi LähiTapiolan ti lille nro

Onko vakuutett u saanut korvausta  jostain muualta

Vakuututan tässä hakemuksessa antamani ti edot oikeiksi
Paikka ja aika Vakuutetun tai hänen edustajansa allekirjoitus

Mistä?

Hakemus täytetään aina jos halutaan, ett ä vakuutusyhti ö maksaa sairaanhoitokustannuksista myös sairausvakuutuslain mukaisen korvauksen.


