VALTAKIRJA

Voidaksemme periä Kansaneläkelaitokselta maksamistamme kustannuksista sairausvakuutuslain mukaisen osuuden, pyydämme Teitä täyttämään ja palauttamaan alla olevan valtakirjan täytettynä ja allekirjoitettuna yhtiöömme.
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VALTAKIRJA SAIRAUSVAKUUTUSLAIN





MUKAISEN KORVAUKSEN HAKEMISEKSI



PL 50, Lintuvaarantie 2, 02601 ESPOO

Puh. 020 522 2111, Faksi 020 522 2605

	1.

VAKUUTETUN HENKILÖ-

TIEDOT
	Sukunimi ja etunimet (puhuttelunimi alleviivattuna)


	Henkilötunnus
	Puh. päivisin, työ / koti

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	Lähiosoite


	Postinumero ja –toimipaikka



	
	Ammatti (koululaisen ja opiskelijan osalta myös oppilaitos)


	Vakituinen asuinkunta



	2.

VALTAKIRJA


	Onko aiheena kustannuksiin ollut liikenneonnettomuus, työtapaturma tai ammattitauti

 FORMCHECKBOX 
 Ei          FORMCHECKBOX 
 Kyllä
	Korvaus sairausvakuutuslain mukaisesta osuudesta maksetaan Lähivakuutuksen tilille

 FORMCHECKBOX 
 Kyllä, tilinumero 440520-260405

	
	Onko vakuutettu saanut korvausta jostain muualta, mistä?
 

	
	Vakuutan, että antamani tiedot ovat oikeita

Paikka ja päiväys

                                      /        200__
	Vakuutetun tai hänen edustajansa allekirjoitus ja nimenselvennys


Kansaneläkelaitoksen paikallistoimistolle / työpaikkakassalle sairaanhoitokustannuksista

Kansaneläkelaitoksen hyväksymä lomake nro 850-2 sv

