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Korvaushakemus 1(3)
Yritysluoton takaisinmaksuturva
Vakava sairaus ja Tapaturmainen pysyva haitta

Valitse korvaus
|:| Vakava sairaus [_] Tapaturmainen pysyvi haitta

Henkil6t- ja yhteystiedot

Vakuutetun nimi Henkiltunnus
Osoite Postinumero Postitoimipaikka
Yrityksen nimi Y-tunnus
Vakuutetun sahkopostiosoite Puhelin

Lisdselvityspyynnoissa ottakaa minuun yhteytta ensisijaisesti

|:| kirjeitse |:| sdhkopostitse |:| puhelimitse

Huomioithan, ettd sahkdpostiyhteys on suojaamaton. Tietosuojasyistda emme ldhetd sahkopostia, joka sisdltaa henkilotun-
nuksen tai muuta arkaluonteista tietoa (esim. sairauskertomus).

Suostun siihen, ettd vakuutusyhtio voi lahettaa minulle korvausasiaani koskevia vakuutussalaisuuden alaisia viesteja ylla mai-
nittuun sdhkopostiini. Olen tietoinen, ettd yhteys on suojaamaton ja sahkopostijarjestelméan turvattomasta luonteesta joh-
tuen vakuutusyhtio ei voi taata sahkdpostiviestinnan luotettavuutta.

[ ] kylla [Jei

Selvitys sairaudesta tai tapaturmasta

Mika sairaus tai tapaturma on kyseessa? (diagnoosi)

Sairauden alkamispaiva? Tapaturman sattumispdiva? Milloin laakarinhoito alkoi?

Hoitopaikan tai sairaalan nimi

Jos olette ollut aikaisemmin saman vamman tai sairauden vuoksi hoidossa tai tutkimuksissa, tdyta seuraavat tiedot
Hoitopaikan nimi ja osoite Paivamaara

Oma kuvaus sairaudesta tai tapaturmasta?

Tyoterveyshuollon nimi ja osoite

Mista alkaen olet kayttanyt kyseista tyoterveyshuoltoa?

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

|:| kylla (selvitys alle) |:| ei
Selvitys, paikka, aika ja syy

Onko sinulla saannollista ladkarin madaraamaa laakitysta (esim. verenpaineldakitys)

[ ] kylla (selvitys alle) [ Jei

Mika laakitys ja mista alkaen?

Tyhjenn& lomake

Pohjola Vakuutus Oy, Y-tunnus 1458359-3 OP-Henkivakuutus Oy, Y-tunnus 1030059-2 AXA France VIE, Suomen Sivuliike, Y-tunnus 2922515-8



Korvaushakemus 2 (3)
Yritysluoton Takaisinmaksuturva
Vakava sairaus ja Tapaturmainen pysyva haitta

Luottoa koskevat tiedot (Luotonantaja tayttaa)

Osuuspankin nimi Y-tunnus
Osoite Postinumero Postitoimipaikka
Vakuutetun luoton numero Luottosopimuksen alkamispaiva

IBAN-pankkitilinumero Osuuspankissa
Fl

Pankin toimihenkilén nimi, puhelin ja sahképostiosoite

Korvaushakemuksen liitteet

Tarkista vield ennen korvaushakemuksen ldhettdmistd seuraavat asiat:
|:| Korvaushakemuksen kaikki kohdat on taytetty.
|:| Korvaushakemus on allekirjoitettu.

Seuraavat liitteet (kopiot) ovat hakemuksen mukana

|:| PAD-lausunto tai sairauskertomukset, joista kay ilmi sairauden diagnoosi ja sen toteamispaiva (syopa).

|:| Sairauskertomukset, joista kay ilmi toiminnanvajavuus ja haitan tarkka kuvaus (aivohalvaus).

|:| Sairauskertomukset (sydaninfarkti, sepelvaltimoiden ohitusleikkaus, munuaisten vajaatoiminta, suuri elinsiirto, MS-tauti).
|:| Sairauskertomukset, joista kay ilmi toiminnanvajavuus ja haitan tarkka kuvaus (tapaturmainen pysyva haitta).

Huomioithan seuraavat asiat:

1 Korvauskasittely voidaan aloittaa, kun allekirjoitetun korvaushakemuksen lisaksi kaikki edelld mainitut liitteet on toimi-
tettu. Saatuamme hakemuksen liitteineen, kasittelemme sen. Mikali emme voi tehda paatosta toimitettujen asiakirjojen
perusteella, pyyddmme tarvittavia lisatietoja ja ilmoitamme asiasta sinulle.

2 Huomioithan, ettd emme palauta alkuperaisia asiakirjoja. Suosittelemme kopioiden lahettamista yhtiocomme.

3 Lisatietoja korvauksen hakemisesta saat korvauspalvelustamme puhelimitse 010 802 842 tai
sahkopostitse asiakaspalvelu@partners.axa.

Pyydamme lahettamaan korvaushakemuksen liitteineen osoitteeseen
AXA / Korvauspalvelu, PL 67, 00501 Helsinki

Tyhjenna lomake
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Korvaushakemus 3(3)
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Sitoumus ja valtuutus

Sitoudun kayttamaan kaikki tdman hakemuksen perusteella maksettavat korvaukset luottoni maksamiseksi luottosopimuk-
sessa mainitulle luotonantajalle. Hyvdksyn, etta vakuutuskorvaukseni maksetaan edelld sovitulle tilille, joka voidaan muuttaa
vain luotonantajan ja allekirjoittaneen suostumuksella. Vakuutan, ettd kaikki antamani tiedot ovat oikein. Jos jokin edelld
mainituista tiedoista, jotka olen antanut (tai joku muu asianmukaisesti valtuuttamani henkilé on puolestani antanut) on
vadra, ymmarran, ettd voin menettaa oikeuteni korvauksiin ja vakuutusturvani voi paattya.

Valtuutan AXAn taman korvaushakemuksen kasittelemista varten pyytamaan ja vastaanottamaan tietoja ammatistani ja ter-
veydestani sekd muita tarvittavia tietoja tyonantajaltani, edellisilta tydnantajiltani, tydvoimaviranomaisilta, tyottomyyskas-
soilta, Kansaneldkelaitokselta, verotoimistoista, ladkareiltd, sairaaloilta, terveyskeskuksilta, mielenterveystoimistoilta, vakuu-
tusyhtioiltd ja luotonantajalta.

IAXA ilmoittaa luotonantajalle korvauksen maksamisen aloittamisesta seka kielteisista korvauspaatoksista ja sitoutuu maksa-
maan korvaukset vain edelld sovitulle tilille. Tasta valtuutuksesta voidaan ottaa kopioita.

Henkilotunnus

Paivamaara ja paikka

\Vakuutetun allekirjoitus ja nimenselvennys

Tyhjenna lomake

AXA / Asiakaspalvelu, PL 67, 00501 Helsinki
asiakaspalvelu@partners.axa
Palvelunumero 010 802 842
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