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Tapaturmainen pysyva haitta
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Henkilo- ja Vakuutetun nimi Henkilstunnus
yhteystiedot
Osoite Postinumero Postitoimipaikka
Sahkoposti Puhelin

Lisaselvityspyynndissa ottakaa minuun yhteytta ensisijaisesti

I:‘ kirjeitse I:‘ sahkopostitse I:‘ puhelimitse

[ ] kyia []ei

Huomioithan, etta sahkopostiyhteys on suojaamaton. Tietosuojasyista emme laheta sahkopostia, joka sisaltaa henkilo-
tunnuksen tai muuta arkaluonteista tietoa (esim. sairauskertomus).

Suostun siihen, etta vakuutusyhtio voi lahettaa minulle korvausasiaani koskevia vakuutussalaisuuden alaisia viesteja ylla
mainittuun sahkopostiini. Olen tietoinen, etta yhteys on suojaamaton ja sahkdpostijarjestelman turvattomasta luonteesta
johtuen vakuutusyhtio ei voi taata sahkopostiviestinnan luotettavuutta.

Tapaturmaa Mika tapaturma on kyseessa?
koskevat tiedot

Tapaturman sattumispaiva? |Tapaturman tapahtumapaikka

Milloin dakarinhoito alkoi?  |Hoitopaikan tai sairaalan nimi

Tyoterveyshuollon nimi ja osoite

Mista alkaen olet kayttanyt kyseista tyoterveyshuoltoa?

I:‘ ei I:‘ kylla (selvitys alle)

Paikka, aika ja syy

Oletko kaynyt laakarissa julkisessa tai yksityisessa terveydenhuollossa vakuutuksen alkamista edeltaneen 12 kk:n aikana?

Onko sinulla saannéllista laakarin maaraamaa laakitysta (esim. verenpainelaakitys)?
I:‘ ei I:‘ kylla (selvitys alle)
Mika laakitys ja mista alkaen?

Oletko hakenut korvausta tahan tapahtumaan liittyen muusta yhtiosta?

el [ ] kylia, yhtion nimi
Tyhjenné|
AXA korvauspalvelu Postiosoite Puhelin Sahkopostiosoite
PL 67 010 802 841 korvauspalvelut@partners.axa
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Luottoa koskevat
tiedot
Luotonantaja
tayttaa

Osuuspankin nimi

Osoite

Postinumero

Postitoimipaikka

Vakuutetun luoton numero

Kuukausiera

Vakuutetun luoton numero

Kuukausiera

Vakuutetun luoton numero

Kuukausiera

IBAN-pankkitilinumero Osuuspankissa

Fl

Pankin toimihenkilon nimi, puhelin ja sahkopostiosoite

Korvaus-
hakemuksen
liitteet

Tarkista vield ennen korvaushakemuksen lahettamista seuraavat asiat:

I:‘ Korvaushakemuksen kaikki kohdat on taytetty.
I:‘ Korvaushakemus on allekirjoitettu.

Seuraavat liitteet (kopiot) ovat hakemuksen mukana

Sairauskertomukset tapaturman alusta lahtien, joista kay ilmi toiminnanvajavuus ja haitan tarkka kuvaus.

I:‘ Muut mahdolliset asiaan liittyvat sairauskertomukset ja ladkarintodistukset.

Huomioithan seuraavat asiat:

1. Korvauskasittely voidaan aloittaa, kun allekirjoitetun korvaushakemuksen lisaksi kaikki edella mainitut liitteet on toi-
mitettu. Mikali emme voi tehda paatosta toimitettujen asiakirjojen perusteella, pyydamme tarvittavia lisatietoja ja

ilmoitamme asiasta sinulle.

2. Huomioithan, ettd emme palauta alkuperaisia asiakirjoja. Suosittelemme kopioiden lahettamista yhtiocémme.
3. Lisatietoja korvauksen hakemisesta saat korvauspalvelustamme puhelimitse 010 802 841 (ma-ke klo 9.00-16.30 ja
to-pe klo 10.00-16.30) tai sahkopostitse korvauspalvelut@partners.axa. Yleisia ohjeita saat myds OPn verkkosivuilta

osoitteesta: vahinkoapu@op.fi.

4. Pyydamme lahettamaan korvaushakemuksen liitteineen osoitteeseen

AXA / Korvauspalvelu, PL 67, 00501 Helsinki

Tyh'enné|

AXA korvauspalvelu

Postiosoite
PL 67

00501 Helsinki

Puhelin
010 802 841

Sahkopostiosoite
korvauspalvelut@partners.axa
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Korvauksen-
hakijan sitoumus,
valtuutus ja
allekirjoitus

Sitoumus ja valtuutus

Sitoudun kayttdmaan kaikki tdaman hakemuksen perusteella maksettavat korvaukset luottoni maksamiseksi luottosopi-
muksessa mainitulle luotonantajalle. Hyvaksyn, etta vakuutuskorvaukseni maksetaan edella sovitulle tilille, joka voidaan
muuttaa vain luotonantajan ja allekirjoittaneen suostumuksella. Vakuutan, etta kaikki antamani tiedot ovat oikein. Jos
jokin edelld mainituista tiedoista, jotka olen antanut (tai joku muu asianmukaisesti valtuuttamani henkild on puolestani
antanut) on vaara, ymmarran, etti voin menettaa oikeuteni korvauksiin ja vakuutusturvani voi paattya.

Valtuutan AXAn taman korvaushakemuksen kasittelemista varten pyytamaan ja vastaanottamaan tietoja ammatistani ja
terveydestani seka muita tarvittavia tietoja tyonantajaltani, edellisilta tyonantajiltani, tyévoimaviranomaisilta, tyotto-
myyskassoilta, Kansaneldkelaitokselta, verotoimistoista, laakareilta, sairaaloilta, terveyskeskuksilta, mielenterveystoimis-
toilta, vakuutusyhtioilta ja luotonantajalta.

AXA ilmoittaa luotonantajalle korvauksen maksamisen aloittamisesta seka kielteisista korvauspaatoksista ja sitoutuu
maksamaan korvaukset vain edella sovitulle tilille.

AXA kasittelee henkilotietoja henkilotietojen kasittelya koskevien lakien ja sdannosten seka vakuutuslainsaadannon mu-
kaisesti. AXAn tietosuojaselosteen ja muun tietosuojainformaation saat osoitteesta clp.partners.axa/fi/tietosuoja.

Tasta valtuutuksesta voidaan ottaa kopioita.

Henkilotunnus

Paikka ja aika

Vakuutetun allekirjoitus ja nimenselvennys

Tyhjenné|

AXA korvauspalvelu

Postiosoite Puhelin Sahkopostiosoite
PL 67 010 802 841 korvauspalvelut@partners.axa
00501 Helsinki
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