TAPATURMAN KORVAUSHAKEMUS
D ARS asukasturva

- Haet korvausta katevimmin sahkoisella lomakkeella www.if.fi/henkilovahinko

Jos joudut kayttamaan tata lomaketta, tdytd oma lomake jokaisesta vahingosta ja vakuutetusta erikseen.
Kulutositteita ei tarvitse lahettda, vaan pyydamme niita tarvittaessa.

Voit liittaa hakemukseen mukaan laakarinlausunnon tai muun vastaavan dokumentin.

Jos kuulut Suomen sairausvakuutuslain piiriin, allekirjoita sita koskeva valtakirja.

Tayta lomake huolellisesti, koska se nopeuttaa hakemuksesi kasittelya.

- Laheta lomake sahkdpostilla personal @if.fi tai paperipostilla If Vahinkovakuutus Oyj, Suomen sivuliike,
Yrityksen vapaaehtoiset henkildvakuutukset, PL 2036, FIN-20025 IF

Vakuutus- Vakuutusnumero

numero

Vahingoittunut | Nimi Henkildtunnus
Lahiosoite Postinumero Postitoimipaikka

Talonyhtién nimi

Puhelinnumero Sahkopostiosoite
Vakuutuksen- | Nimi
ottaja
Yhteyshenkilon nimi ja yhteystiedot (puhelinnumero ja sahkdéposti)
Sattunutta Tapaturman sattumispéaiva Kellonaika Vahingon sattumismaa ja -paikka
tapaturmaa
koskevat P -
tiedot Selostus tapaturman kulusta ja siitd mita vahingoittunut teki tapaturman sattuessa.
Oliko vahingoittunut paihdyttavien tai huumaavien | Onko poliisitutkinta pidetty? | Poliisitutkinnan paikka ja aika
o : h 5
aineiden vaikutuksen alaisena? D ei |:| kylla |:| ei |:| kylla
Tapaturma- Milloin vahingoittunut kdantyi ensi kerran laakarin Laakarin nimi, osoite ja maa

vamman hoito

puoleen?

Hoidettiinko vahingoittunutta sairaalassa? Missa sairaalassa, osoite ja maa

[] xyma [ Jei

Aikaisemmat
sairaudet ja
viat

Onko sama kehonosa vammautunut tai oireillut aikaisemmin?

Jos kylla, missa, milloin ja miten vammaa tai sen oireita on hoidettu?

If Vahinkovakuutus Oyj, Suomen sivuliike Puh. +358 10 514 5825
Rekisteroity kotipaikka Tukholma Fax +358 10514 5842

Y-tunnus 1602149-8
PL 4, 00025 IF

email: personal @if.fi
www.if.fi/henkilovahinko




Sairaanhoito-
kulut

Yksil6i hoitokulut Selite kulusta Kulun aiheutumis- Kulun maéra ja valuutta Onko Kela-vahennys

taulukkoon paiva tehty (kylla/ei)

Laakarinpalkkio

Tutkimus- ja hoitokulut

Laakkeet

Sairaalamaksu

Fysikaalinen hoito

Hammashoito

Hoitoon liittyvat matkakulut

Muut hoitokulut

Korvauksen-
saajan tiedot

Kenelle korvaus maksetaan Korvauksensaajan osoite
Pankin nimi ja osoite, jos Suomen ulkopuolella Tilinumero
BIC/SWIFT-koodi Tilinomistajan nimi

Valtakirja Kuulutteko Suomen sairausvakuutuksen piiriin? Jos ette niin minka maan?
Kelan I:l kylla D ei
korvaukseen
Valtuutan If Vahinkovakuutus Oyj:n, Suomen sivuliikkeen, maksamiensa sairaanhoitokulujen osalta hakemaan, nostamaan ja kuittaamaan
puolestani sairausvakuutuslain mukaisen korvauksen sairaanhoitokuluista. Valtakirja on voimassa toistaiseksi.
Paikka ja paivays Valtuuttajan allekirjoitus ja nimenselvennys
Vahingoittu- Vahvistan tassa korvaushakemuksessa annetut tiedot oikeiksi.
neen/
sairastuneen liImoitan suostuvani siihen, ettd minua tutkineet ja hoitaneet ladkarit, sairaalat, terveyskeskukset, neuvolat, tyéterveyshuollon yksikot,
allekirjoitus mielenterveystoimistot ja yksityiset sairaanhoitolaitokset seka toiset vakuutusyhtiot ja vakuutus- ja eldkelaitokset antavat korvausasian

ja valtakirja

kasittelemista varten tarpeellisia terveydentilaani koskevia henkil6tietoja vakuutusyhtiélle. Tarvittavien tietojen hankkimiseksi vakuutusyhtio
voi luovuttaa edelld mainituille tahoille terveydentilaani ja vakuutustani koskevia yksil6llisia tietoja.

Paikka ja paivays Allekirjoitus ja nimenselvennys
If Vahinkovakuutus Oyj, Suomen sivuliike Puh. +358 10 514 5825
Rekisteroity kotipaikka Tukholma Fax +358 10514 5842

Y-tunnus 1602149-8
PL 4, 00025 IF

email: personal @if.fi
www.if.fi/henkilovahinko
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