Pohjola Vakuutus Oy, Y-tunnus 1458359-3

107000e

Osoite: Lapinméentie 1, 00013 Pohjola, kotipaikka: Helsinki

Korvaushakemus

POhJOIa Yksityistapaturma Vahinkotunnus, jos tiedossa
YT
Vakuutustunnus
ﬁor"aUSta Mittaturvasta / Urheilu- / Ryhmétapaturma-
aetaan T Yksityistapaturmavakuutuksestaﬂ Sporttiturvavakuutuksesta ﬂ vakuutuksesta
Vakuutetun Nimi (sukunimi ensin) Henkilétunnus
tiedot
Ammatti
Osoite Postinumero Postitoimipaikka
Sé&hkopostiosoite Puhelin (miel. matkapuhelin)
Vakuutuksen- |Vakuutuksenottaja ja / tai huoltaja ellei sama kuin vakuutettu Puhelin (miel. matkapuhelin)
ottajan tiedot
Osoite, ellei sama kuin vakuutetun Postinumero Postitoimipaikka
Pankkiyhteys Korvauksen saaja (nimi)
IBAN-pankkitilinumero Pankin BIC-koodi
Tyo6paikka- / TyOnantajan / oppilaitoksen nimi
oppilaitostiedot
Osoite Postinumero Postitoimipaikka

Vakuutusyhtio, josta tydnantaja on ottanut lakisaateisen tapaturmavakuutuksen

Tapahtuma- Paivamaara ja kellonaika Paikkakunta
tiedot
Tapattu.r.ma_sa/ttui ol lik I
yossa ty6-/koulu- vapaa- iikkenne- muualla,
Koulussa D matkalla D aikana D vahingossa D missa?
Onko kyseessa urheiluliiton / -seuran ottelu tai valmennusohjelman mukainen harjoittelu?
j Kylla, mika ottelu / harjoitus?
T Ei, mikd muu?
Miké& ruumiinosa vammautui?
Onko sama ruumiinosa vammautunut aikaisemmin?
| Ein | | Kylla, milloin?
Tapahtuma- Yksityiskohtainen selvitys siitd, miten vamma aiheutui
kuvaus
Hoito- ja Ladkarinhoidon alkamispaivamaara Laéakarin, sairalan tai hoitolaitoksen nimi
tydkyvytto-
myystiedot — ————————————— —
Minka ajan olette ollut taysin tyokyvytén?| Minka ajan olette ollut osittain tydkyvyton?
Muut Onko poliisitutkinta pidetty? Jos on pidetty, pyyddmme toimittamaan poliisitutkintapdytakirjan
tapahtuma- Ei Kvlla
tiedot ﬂ Y

Oliko vahingoittunut alkoholin tai huumeiden vaikutuksen alainen?

Ei ] Kylla

Korvaukset nopeimmin puh. 0303 0303 ja www.pohjola.fi.

Tulosta Tyhjenna




Muu vakuutus-
turva

Oletteko hakenut / saanut korvausta tapaturmavakuutuslain perusteella?

Ei ] kylia

Vakuutusyhtion nimi

Oletteko hakenut / saanut korvausta liikennevakuutuslain perusteella?

Ei | kylla

Ajoneuvon rek.nro  Vakuutusyhtién nimi

Muut tapaturmavakuutukset, vakuutustunnus ja vakuutusyhtio

Kuulutteko tydpaikka- tai muuhun sairauskassaan?
Ei Kyll4, sairauskassan nimi ja osoite

Liséatiedot

Tapaturma-
ilmoituksen
liitteet

Laakarinlausuntoja, kpl Alkuperaisia tositteita, kpl

| ]

Kuolintapauksessa liséksi
kuolintodistus
(sisaltda kuolinsyyn) |

virkatodistuksia, kpl valtakirjoja, kpl

Muita asiakirjoja, mita?

Toimitetaan myéhemmin, mita?

Allekirjoitus

limoitan suostuvani siihen, ettd minua tutkineet ja hoitaneet laékarit, muut terveydenhuollon ammattihenkil6t,
sairaalat, terveyskeskukset, neuvolat, tydterveydenhuollon yksikot, mielenterveystoimistot ja yksityiset
sairaanhoitolaitokset seka toiset vakuutusyhtiot, vakuutus- ja eldkelaitokset seka samassa vakuutusyhtiéssa
muuhun vakuutukseen liittyvia korvausasioitani kasitelleet antavat korvausasian kasittelemisté varten tarpeellisia
terveydentilaani koskevia henkiltietoja vakuutusyhtiélle. Tarvittavien tietojen hankkimiseksi vakuutusyhtio voi
luovuttaa edelld mainituille tahoille terveydentilaani ja vakuutustani koskevia yksil6ityja tietoja.

Vakuutusyhti6 luovuttaa tietoja sille ilmoitetuista tapaturmavahingoista vakuutusalan yhteiseen tietojarjestelmaan.
Korvausasian kasittelyn yhteydessa tarkistetaan, mité vahinkoja muille vakuutuslaitoksille on ilmoitettu. Tietoja
kaytetaan tietosuojalautakunnan asettamien lupaehtojen mukaisesti ainoastaan vakuutuslaitoksiin kohdistuvan

rikollisuuden ehkaisemiseen.

Allekirjoitus

Paikka, aika ja vakuutetun tai hanen edustajansa allekirjoitus

Toimintaohjeet vahinkotilanteessa ja korvauskasittelyssa hakemuksen

liséksi tarvittavat asiapaperit:

Vamman hoitokulut

Vamman hoitokulut tulee ensin itse maksaa ja hakea
niista sairausvakuutuslain mukaiset korvaukset
Kelasta. Ennen kuin lahetatte kulutositteet selvitys-
lomakkeineen Kelaan, ottakaa niista kopiot korvaus-
hakemukseen liitettaviksi.

Kelasta on haettava korvaukset 6 kuukauden kulues-
sa siitéa kun kulu on maksettu. Liittakaa korvaushake-
mukseen myés Kelan antama alkuperéinen tosite.

Liittakaa laakkeista mukaan alkuperaisen maksukuitin
liséksi resepti tai sen kopio.

Mikali teilla on sairauskertomuskopio, toimittakaa se
yhtidllemme.

Jos vamma vaatii leikkaus- tai muita isoja toimenpiteita
tai sairaalahoitoa, liittakaa mukaan hoitavalta laakarilta
saatava selvitys toimenpiteesta kustannusarvioineen.

Suosittelemme kumppanihoitolaitoksiemme kayt-
tamistd, kun tarvitsette tutkimuksia tai hoitoa. Kump-
panit [8ytyvat osoitteesta www.pohjola.fi. Asiantun-
tevan ja nopean palvelun lisdksi annamme kumppa-
neillemme maksusitoumuksia kalliisiin toimenpiteisiin.

Paivakorvaus tyokyvyttémyydesta

Paivakorvauksen kasittelya varten tarvitaan kopio
ladkarinlausunnosta, josta ilmenee tapaturma ja
tyokyvyttomyysaika. Paivakorvaus on veronalaista
tuloa.

Liittakaa hakemukseen kopio sivutuloverokortista tai
verottajan antama muu maarays ennakonpidatysta
varten. Jos verokorttia ei ole toimitettu, pidatetaan
veroa 50 %.

Laaketieteellinen haitta

Pysyvan laéketieteellisen haitan késittelya varten on
yhtioén toimitettava E-ladkarinlausunto, jossa on
vamman tilankuvaus.

Kuolintapauskorvaus

Kuolemantapauskorvausta haettaessa tarvitaan kuolin-
todistus, virkatodistukset vakuutetuista ja edunsaajista
sek& edunsaajien osoitteet ja pankkitilitiedot. Jos
korvausta valtuutetaan maksettavaksi esim. yhdelle
edunsaajista, tarvitaan valtakirja.

Muuta

Jos tapauksesta on pidetty poliisitutkinta, toimittakaa
kopio poliisitutkintapdytakirjasta.

Lahetd korvaushakemus liitteineen
osoitteeseen:

Pohjola / Yksityistapaturma
PL 660
00013 POHJOLA

Tulosta Tyhjenna

Korvaukset nopeimmin puh. 0303 0303 ja www.pohjola.fi.
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