TAPIOLA

VALTUUTUS KORVAUSASIAAN LIITTYVIEN TIETOJEN PYYTAMISEKSI

Sallin niiden ladkarien, sairaaloiden ja muiden hoitolaitosten, Kansaneldkelaitoksen, muiden vakuutusyhtididen ja -laitosten,
joilla on terveydentilaani ja vahinkotapahtumaani liittyvia tietoja, antaa niitd Keskindinen Vakuutusyhtio Tapiolalle.

TAPIOLA

Tayta alla oleva korvaushakemus Kelalle. Hakemus taytetdan aina jos halutaan, ettda vakuutusyhtié maksaa
sairaahoitokustannuksista myds sairausvakuutuslain mukaisen korvauksen.

Vakuutettu Henkil6tunnus
Paikka ja aika Vakuutetun tai hanen edustajansa allekirjoitus
KORVAUKSEN- Korvauksensaajan nimi Henkil6-/Y-tunnus
SAAJA
Tilinumero
SAHKOPOSTI- Merkitkaa rasti, jos haluatte Tapiolan kayttavan séhkopostia tiedonvalitykseen.
0SOITE Tarvitsemme suostumuksenne, koska sahképostiyhteys Teidan ja Tapiolan valilla on suojaamaton.
Sahkopostiosoite
Annan suostumukseni siihen, etta Tapiola voi |ahettaa minulle
tarvittaessa henkildvahinkoani koskevia tietoja sahkopostitse.

Kelan paikallistoimistolle/tydpaikkakassalle

HENKILOTIEDOT

Vakuutetun sukunimi ja etunimet

Henkil6tunnus

Vakinainen asuinkunta

Osoite

Puhelinnumero

KORVAUS-
TIEDOT

Onko aiheena kustannuksiin ollut liikennevahinko, tapaturma toisen tyossa tai ammattitauti?

Ei ] kyna

Onko vakuutettu saanut korvausta jostain muualta

Ei [ kyia

Mista?

ALLEKIRJOITUS

Vakuutan tdssad hakemuksessa antamani tiedot oikeiksi
Paikka ja aika

Vakuutetun tai hdnen edustajansa allekirjoitus

Tyhjenna koko lomake

Postiosoite

Tapiola-ryhma
02010 TAPIOLA

Kéyntiosoite Puhelin Faksi
Revontulentie 7
ESPOO (09) 4531 (09) 453 2146

Internet

www.tapiola.fi

Kotipaikka

ESPOO

Y-tunnus

0211034-2
Keskindinen Vakuutusyhtié Tapiola
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