Skandia Yksityissairaanhoito

Korvaushakemus

[] Skandia Leikkaushoito [ Skandia Sairaanhoito [] Skandia Sairaanhoito Plus

skandia$

Vakuutuksen nro

Nimi ja osoite

Sahkopostiosoite

Henkilétunnus

Sukunimi ja etunimi (Kirjoita selvasti, mieluiten painokirjaimin)

Ty6puhelin (myds suunta)

Jakeluosoite

I Postinumero ja postitoimipaikka

Kotipuhelin (myds suunta)

Selvitys sairaudesta

Selvitys tapaturmasta

Sairauden alkamispaiva. Milloin?

Tapaturman paivamaara | Tapaturma sattui
matkalla )
Toissa I:Itéihin/tbisté Vapaa-aikana

Sairauden nimi /oireiden laatu

Selvitys tapaturman sattumisesta ja vamman laadusta.

Koska hakeuduitte 1adkariin? pvm

Koska hakeuduitte 1adkariin? pvm

Ladkéri ja hoitolaitos

L&akari ja hoitolaitos

Lahete Onko teilléd ollut 1ahetetta erikoislaakarille? Lahete Onko teilld ollut 1&hetetta erikoisladkarille?
Skandia Sairaanhoito Skandia Sairaanhoito

slakuutuksessa) Ei Kyllé slakuutuksessa) Ei Kyllé

Mista? Mista?

Onko samassa ruumiinosassa ollut aikaisemmin vikaa tai vammaa?

[ |kyia

Onko teilla ollut aiemmin samanlaista sairautta/oireita?

- Ei [ Ikyla Ei

Milloin?/Millaisia? Milloin ja mita?

Hoitaneen 1a&karin nimi ja hoitolaitos Hoitaneen la&karin nimi ja hoitolaitos

Oletteko tdysin toipunut/oireeton?

Korvaushakemus aiheutuneista kuluista: katso kaantopuolen sivua.

KORVAUSHAKEMUS JA VALTAKIRJA Kansanelakelaitokselle / tydpaikkakassalle sairaanhoitokustannuksista

jos ette ole hakenut sairaanhoitokustannuksista sairausvakuutuslain mukaista korvausta Kelalta.

Tayttdkda myos tama osa,
maksun suorittamisesta.

Hakemus maksukuitteineen tulee talldin toimittaa yhti6émme kuuden kuukauden kuluessa

Hakijan (vakuutetun) nimi | Henkildtunnnus

Lahiosoite I"Postinumero [ Postitoimipaikka

Onko vakuutettu saanut kustannuksista korvausta muualta? Onko hakija ollut kustannusten syntyessa

- ] E [ | on. Mista? Kuinka paljon?

julkisessa sairaalassa/laitoshoidossa?
Ovatko kustannukset aiheutuneet likennevahingosta, ty6tapaturmasta tai todetusta ammattitaudista? Ei

|:| On. Missa?
Eivat Ovat. Vakuutusyhtion nimi
Vakuutan antamani tiedot oikeiksi ja valtuutan Skandian saamaan minulle mydnnettédvan sairausvakuutuslain mukaisen korvauksen.

Paikka ja aika Hakijan tai hanen edustajansa allekirjoitus ja nimen selvennys

Kelan hyvaksyma lomake 1266 SV 10.01

Korvaushakemus

Vakuutusta hoitaa: Férsakringsaktiebolaget Skandia (publ), Suomen sivuliike, osoite: Kasarmikatu 44, 00130 Helsinki, puh. 010 238 08, Y-tunnus: 1625140-2
Vakuutuksenantaja: Férsékringsaktiebolaget Skandia (publ), kotipaikka: Tukholma, Ruotsi, Org.nr 502017-3083



Matkalla sattunut vahinko:

Matkan alkamispaiva Aiottu paluupaiva Onko SOS Internationaliin
otettu yhteys? Ei Ky”a
Onko teilld sairaus-, tapaturma-, Ihtion nimi [Vakuutuksen nro
matka- tai kotivakuutusta? Ei Kylla
Muut tiedot
Erittely itsemaksetuista sairaanhoitokuluista HUOM! Alkuperiiset kuitit liitteeksi
Tutkimus- ja hoitokulut
Summa € Liitteet
Reseptiladkkeet
Summa € Liitteet
Oman auton kaytté ja muut matkakulut
Paivaméaéra Reitti Ajokilometrit tai summa Liitteet
Yhteensa:
Maksutapa
Maksun saaja | Pankkitilin numero .
Allekirjoitus g
Vakuutan, ettd antamani tiedot ovat téydellisia ja oikeita. Suostun siihen, etta ladkari, sairaala tai muu §
hoitolaitos saa luovuttaa vakuutusyhtiolle tietoja terveydentilastani korvaushakemuksen kasittelya varten. <
Paivays |Allekirjoitus | Nimen selvennys ‘E,
:
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