Aktia

KORVAUSHAKEMUS

OHIMENEVA TYOKYVYTTOMYYS

PYSYVA TYOKYVYTTOMYYS
MAKSUVAPAUTUS
Vakuutetun tiedot
Henkildtunnus Vakuutusnumero
Sukunimi Etunimi
Osoite Postinumero ja paikkakunta
Puhelin Sahkopostiosoite
Synnyinmaa Kansalaisuudet

Korvauksensaajan tiedot

DVaku utettu |:|Vaku utuksenottaja

IBAN-tilinumero

Jos korvauksensaajana on yritys, ilmoita yrityksen tilinumero ja
yhteystiedot. Korvauksen saaminen edellyttas, etta yrityksen
asiakastiedot ovat ajan tasalla. Tarvittaessa tulee tayttaa erillinen
asiakkaan tuntemislomake. Korvaus on yleensé veronalaista
elinkeinotuloa yritykselle.

Yhteystiedot, jos korvauksensaaja on vakuutuksenottaja

Vakuutuksenottajan nimi

Henkilotunnus / Y-tunnus

Osoite

Postinumero ja paikkakunta

Puhelin

Séahképostiosoite

Taustatiedot, jos korvauksensaaja on yksityishenkil

Mihin maihin olet yleisesti verovelvollinen?

I:'Suomi
|:|Yhdysva||at

DMuu maa Verotusmaa:

Verotusmaa:

Verotunniste (TIN) tai vastaava:

Verotunniste (TIN) tai vastaava:

Verotunniste (TIN) tai vastaava:

Aktia Henkivakuutuksella on velvollisuus tietdd, missa maissa sen asiakkaat ovat yleisesti verovelvollisia. Pelkat omistukset ulkomailla
eivat padasaantoisesti aiheuta yleista verovelvollisuutta. Tieto verotunnisteesta (Tax Identification Number, TIN) on pakollinen tieto, jos
olet yleisesti verovelvollinen muuhun maahan kuin Suomeen. Lisatietoja saat osoitteesta www.vero fi.

e Dy

Oletko poliittisesti vaikutusvaltainen henkild (= toimit tai olet viimeisen vuoden aikana toiminut merkittavassa julkisessa tehtdvassa) tai
olet tallaisen henkilon perheenjasen tai laheinen yhteistyékumppani?
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Vakuutusnumero:

Selvitys sairaudesta tai tapaturmasta

[Imoita sairauden nimi, diagnoosi ja oireet. Mikéli kyseessa on tapaturma, iimoita tapahtuman kulku ja tapahtuma-aika.

Tyokyvyttomyysaika: -

Onko sinulle mydnnetty lakisdateinen tyokyvyttdémyyseldke taytena eldkkeena tai saatko eldkettd tapaturma- tai liilkennevakuutuslain
perusteella?

I:l Ei |:| Kylla ~ Mista yhtiosta? Mista alkaen?

Onko tydkyvyttdmyyden syyna:

Dliikennevahinko |:| ty6tapaturma |:| kilpaurheilu tai sen harjoittelu |:| muu syy, mika?

Onko sinulla ollut samanlaista sairautta aikaisemmin?

I:lEi DKV”é Milloin ja minkalaista? Paranitko taydellisesti? |:| Kylla I:l Ei

Aikaisemmat hoitopaikat/laakarit ja hoitoajat:

Oletko hakenut/saanut korvausta muualta?

I:l Ei DKyIIé Mist&?

Ohimenevan tyokyvyttémyyden paivakorvaus on veronalaista ansiotuloa, kun korvauksensaajana on vakuutettu.
I:l\/erokortti liitteena I:' Ei verokorttia, ennakonpidatys 50 %

Suostumus ja allekirjoitus

lImoitan suostuvani siihen, ettd minua tutkineet ja hoitaneet laakarit, sairaalat, terveyskeskukset, neuvolat, tyéterveyshuollon yksikot,
mielenterveystoimistot ja yksityiset sairaanhoitolaitokset seké toiset vakuutusyhtiot ja vakuutus- ja eldkelaitokset antavat korvausasian
kasittelemistd varten tarpeellisia terveydentilaani koskevia henkilotietoja Aktia Henkivakuutus Oy:lle. Tarvittavien tietojen hankkimiseksi
Aktia Henkivakuutus Oy voi luovuttaa edelld mainituille tahoille terveydentilaani ja vakuutustani koskevia yksildityja tietoja.

Aktia kasittelee rekisterinpitajana henkilotietoja tietosuojalainsdadannén mukaisesti ja huolehtii toiminnassaan yksityisyyden suojan ja
vakuutussalaisuuden toteutumisesta.

Lue lisda henkilotietojen kasittelysta Aktiassa osoitteessa www.aktia fi/fi/yksityisyyden-suoja.

Annan ylla olevan suostumuksen ja vakuutan tdssa hakemuksessa antamani tiedot oikeiksi.

Paikka ja paivamaara Vakuutetun allekirjoitus ja nimenselvennys

Paikka ja paivamaara Jos yritys on korvauksensaaja hakemuksen allekirjoittaa myos henkild, jolla on yrityksen

nimenkirjoitusoikeus.
Tyhjenna lomake
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Ohjeita tyokyvyttomyyskorvauksen hakemista varten

Yleista

Korvausta on haettava vuoden kuluessa vakuutustapahtuman
sattumisesta.

Tayta korvaushakemuksen jokainen kohta huolellisesti. Nain
hakemuksen kasittely nopeutuu.

Tarvittavat liitteet (kopiot)

e |33karintodistukset
e B-ladkarinlausunnot
e sairauspaivarahapaatokset

o eldke- tai kuntoutustukipdatokset

Kanta.fi palvelusta)
e verokortti (koskee ohimenevan tyokyvyttémyyden
korvausta)

Huomioithan, etta lddkéarintodistusten, -lausuntojen ym.
lisatietojen hankkimisesta aiheutuneita kuluja ei korvata.

o |3dkarikayntiin liittyvista sairauskertomuksista (saa esim.

Korvaushakemuksen ldhettdminen

Laheta korvaushakemus ja siihen liittyvat tositteet skannattuna
Aktian verkkopankin viestitoiminnon kautta.

Kirjaudu Aktian verkkopankin omilla verkkopankkitunnuksillasi
osoitteessa www.aktia.fi.

Voit kirjautua kaikilla séhkaisilla tunnistautumisvalineilla.

Kun olet kirjautunut verkkopankkiin, avaa Viestit ja palvelut -
valilehti ja valitse Viestit ja Uusi viesti. Valitse alasvetovalikosta
aiheeksi Henki- ja sairausvakuutukset.

Liita viestiin taytetty ja allekirjoitettu korvaushakemus
skannattuna tai kuvatiedostona.

Kotimaassa voit myds ldhettaa tositteet postimaksutta
osoitteella:

Aktia Henkivakuutus Oy
Tunnus: 5000965
00003 VASTAUSLAHETYS

Aktia Henkivakuutus Oy Puh. 010 247 8300

PL 800 = 20101 Turku

KRnr 562.616 = Kotipaikka: Turku, Suomi

Y-tunnus 0937006-7
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