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Tyokyvyttomyyskorvaushakemus

Vakuutustunnukset, iimoitettava aina
Korvaus tyokyvyttdmyysajalta Paivakorvaus sairaala-ajalta
Kertakorvaus pysyvasta Maksuvapautus
tydkyvyttémyydestd/invaliditeetista
Vakuutettu Nimi Henkilétunnus
Selvitys Sairauden nimi tai sairausoireiden laatu, iimoitettava aina
sairaudesta/
tapaturmasta

Vamman laatu seka miten ja missa olosuhteissa tapaturma sattui?

Sairauden alkamispvm. tai tapaturman sattumispvm. Onko teill& ollut aikaisemmin sama sairaus / vamma?

U Te [ Ikyia, milloin?

Tyokyvyttdmyysaika

Sairaalassaoloaika ja sairaalan nimi

Onko sairaus tai vamma saatu kilpaurheilussa tai sen harjoittelussa?
Ei || Kylia, mika kilpailu/harjoitus?
Oletteko hakenut / saanut tyokyvyttdmyysetuja tapaturma-, liikennevakuutus- tai elédkelakien perusteella?

| e [ kylls, mista?

Korvausosoite [Korvauksensaajan nimi

Osoite Postinumero Postitoimipaikka
Séhkopostiosoite Puhelin péivisin
IBAN-pankkitilinumero Pankin BIC-koodi
Tilinomistaja

ATTEKITIOIUS — 153lin niiden, joilla on korvausasiani kasittelemisen kannalta tarpeellisia tietoja terveydentilastani, antavan naita
tietoja vakuutusyhtitlle. Annan my6s luvan tietojen antamiseen toiselle vakuutusyhtitlle korvausasian kasittelya
varten.

Paikka, aika ja vakuutetun, tai hanen edustajansa allekirjoitus

Hakemukseen liitettavat asiapaperit

Tyokyvyttdmyyspaivakorvauksen, tyokyvyttomyyseldkkeen, kertakorvauksen sekd maksuvapautuksen kasittelya
varten toimita laakarinlausunto tai jaljennds siita. Lyhyesta tyokyvyttdmyydesta riittdd yleensa A-laakarintodistus. Jos
tyokyvyttomyys jatkuu pitempaéan tai muuttuu pysyvaksi, toimita B- tai E-laakarinlausunto seka mahdollinen
elékelaitoksen paatoskopio. Laékarintodistusten tai -lausuntojen hankkimisesta aiheutuneita kustannuksia ei
korvata.

Sairaalapaivakorvausta hakiessasi toimita jaljennokset sairaalalaskuista, joista tulee nakyéa hoitoajat seka perittyjen
hoitopaivamaksujen maara. Liitd hakemukseen liséksi jaljennds joko sairauskertomuksesta tai ladkarintodistuksesta.

Verotus

Tyokyvyttomyyden perusteella maksettavat paivakorvaukset ja eldkkeet ovat saajalle veronalaista ansiotuloa.
Korvaukset sairaala-ajalta ovat veronalaisia vain sairaalan perimien hoitopaivamaksujen ylittavalta osalta.

Liitd hakemukseen jaljennds maksuvuotta koskevasta sivutuloverokortista tai verottajalta téta korvausta varten
pyytamastasi muutosverokortista.

Laheta korvaushakemuslomake liitteineen osoitteella:
OP-Henkivakuutus Oy, Tyokyvyttomyyskorvaukset, PL 308, 00101 Helsinki

Postiosoite Puhelin Faksi Internet

PL 308 Neuvonta 010 253 6124 010 252 7791 op.fi
00101 Helsinki

Voit tulostaa lomakkeen osoitteesta op fi Tyhjenna
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