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TAPIOLA

KORVAUSHAKEMUS

Yrityksen tapaturmavakuutus

Vakuutusnumero

356-0393501-8

Nimi Y-tunnus Osoitetieto koskee
VAKUUTUKSEN- . . P P kaikkia
OTTAIA Mikkelin kaupunki, sivistystoimi | 0165116-3 akuutuksia

Lahiosoite Postinumero Postitoimipaikka

Maaherrankatu 9-11 | 50100 | Mikkeli

Nimi Henkildtunnus
VAKUUTETTU |

Ammatti Tybdnantaja

Lahiosoite Postinumero Postitoimipaikka

Vahingon sattumispaiva ja kellonaika Vahinkopaikka

VAHINKOTIEDOT

Sairauden tai tapaturman sattumispaikka

Vahinko sattui

D ansiotydssa, siihen liittyvalla matkalla tai matkalla
asunnolta tyopaikalle/tydpaikalta asunnolle

EI urheilussa

vapaa-aikana

yrittdjatoiminnassa tai sitd vastaavassa muussa ty6ssa, siihen liittyvalla
matkalla tai matkalla asunnolta tydpaikalle/tydpaikalta asunnolle

urheiluliiton tai -seuran jarjestdmassa
EI ottelussa tai harjoituksissa

Urheilulaji Seuran nimi
Tarkka selvitys tapaturman sattumisesta ja syista
SELVITYS
VAHINKO-
TAPAHTUMASTA
Postiosoite Kayntiosoite Puhelin Faksi Internet Kotipaikka Y-tunnus
Tapiola-ryhma Revontulentie 7 0211034-2
02010 TAPIOLA ESPOO (09) 4531 (09) 453 2146 www.tapiola.fi ESPOO Keskinainen Vakuutusyhti6 Tapiola

TAPIOLA

KORVAUSHAKEMUS

Kelan paikallistoimistolle/tydpaikkakassalle

Hakemus téaytetdan aina jos halutaan, etta vakuutusyhtié maksaa sairaahoitokustannuksista myés sairausvakuutuslain mukaisen korvauksen.

B Vakuutetun sukunimi ja etunimet
HENKILOTIEDOT

Henkil6tunnus

Vakinainen asuinkunta

Osoite

Puhelinnumero

KORVAUS-

TIEDOT Ei D Kylla

Onko aiheena kustannuksiin ollut liilkennevahinko, tapaturma toisen tydssa tai ammattitauti?

Korvaus halutaan makettavaksi Tapiola-yhtididen postisiirtotilille, nro

Onko vakuutettu saanut korvausta jostain muualta

Ei D Kylla

Mista?

ALLEKIRJOITUS Paikka ja aika

Vakuutan tédssa hakemuksessa antamani tiedot oikeiksi

Vakuutetun tai hanen edustajansa allekirjoitus




Liitteiden lukumaara Laakarinlausunto
KORVAUS-
HAKEMUKSEN On liitteena DToimitetaan D Tapiolan pyydettava
MUKANA Pyyddamme toimittamaan seuraavat selvitykset:
TOIMITETTAVAT ot
LIITTEET - laékarinlausunto

— tutkimus- ja hoitokuluista alkuperaiset maksukuitit seka laakarinpalkkiotositteet tai Kelan alkuperdinen paatos ja
kopiot siihen liittyvisté tositteista

— laakkeista alkuperdiset apteekkikuitit ja kopiot ladkemaarayksista

ERITTELY KULUISTA

Korvausvaatimus

Tutkimus- ja hoitokulut

Laakkeet

Sairaalahoitopédivdamaksut

Tilinumero

KORVAUKSEN- i
HAKIJA Vakuutuksenottaja

Muu, kuka? Henkildtunnus

Osoite Tilinumero
VAHINKO- Luovutamme tietoja Tapiolaan ilmoitetuista vahingoista vakuutusyhtididen yhteiseen vahinkorekisteriin. Samalla tarkistamme, mita vahinkoja muille
KASITTELY vakuutusyhtigille on ilmoitettu. Kaytamme tietoja vain korvauskasittelyn yhteydessa vakuutusyhtidihin kohdistuvan rikollisuuden torjumiseksi.
VALTUUTUS Vakuutan téssé ilmoituksessa antamani tiedot oikeiksi.

Sallin niiden laékareiden, sairaaloiden ja muiden hoitolaitosten, Kansanelékelaitoksen, muiden vakuutusyhtididen ja
-laitosten, joilla on terveydentilaani ja vahinkotapahtumaani liittyvié tietoja, antaa niita Keskindinen Vakuutusyhtio Tapiolalle.

ALLEKIRJOITUS Paikka ja aika Puhelin kotiin Puhelin tyéhon

Korvauksenhakijan allekirjoitus Vakuutuksenottajan allekirjoitus

Tyhjennd koko lomake



	1. Yrit tapaturmailmoitus_palkuori
	Yrityksen muu tyotapaturmailmoitus ilman kuorta
	ÖLTTvastkuori_netti (3)

	2.Yksityistapa _pal kuori

	vakuutusnumero: 356-0393501-8
	nimi: Mikkelin kaupunki, sivistystoimi
	y-tunnus: 0165116-3
	kaikki vakuutukset: Off
	lähiosoite: Maaherrankatu 9-11
	postinumero: 50100
	postitoimipaikka: Mikkeli
	ammatti: 
	työnantaja: 
	lähiosoite1: 
	postinumero1: 
	postitoimipaikka1: 
	vahingon sattumisajankohta: 
	vahinkopaikka: 
	vahinkopaikka1: 
	sattumispaikka: 
	vahinko sattui: Off
	urheilulaji: 
	seuran nimi: 
	selvitys: 
	nimi1: 
	henkilötunnus: 
	vakinainen asuinkunta1: 
	osoite2: 
	puh: 
	aihe ja kustannukset: Off
	postisiirtotili: 
	korvaus muualta: Off
	mistä: 
	paikka ja aika: 
	liitteiden lukumäärä: 
	lääkärinlausunto: Off
	hoitokulut: 
	korvaus: 
	hoitokulut1: 
	korvaus1: 
	lääkkeet: 
	korvaus2: 
	lääkkeet1: 
	korvaus3: 
	päivämaksut: 
	korvaus4: 
	päivämaksut1: 
	korvaus5: 
	vakuutuksenottaja korvauksenhakija: Off
	tilinumero007: 
	muu,kuka korvauksenhakija: 
	henkkari2384960: 
	osoite7659785: 
	tilinumero5759876589: 
	paikka ja aika7487924876: 
	puh kotiin58920569: 
	puh työhön 5742947685: 
	Button1: 


