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KORVAUSHAKEMUKSEN TÄYTTÖOHJE

Matkavahingot

Täyttäkää jokainen korvaushakemuksessa oleva kohta huolellisesti ja tarkistakaa esitäytettyjen tietojen oikeellisuus. Näin vältytte lisätiedusteluilta ja ratkaisu nopeutuu.

Fennialle on varattava mahdollisuus tarkastaa vahingoittunut omaisuus.

Korvaushakemuksen liitteet

MATKATAVARAT

· Alkuperäiset ostokuitit/takuutodistukset

· Rikosilmoitus

· Matkaoppaan todistus

· Matkaliput, lentoyhtiön raportti kadonneista/vahingoittuneista tavaroista sekä korjauskelvottomat tavarat on toimitettava Fenniaan.

MATKAN PERUUNTUMINEN

· Lääkärinlausunto

· Matkaliput ja matkatoimiston laskelma maksetusta hyvityksestä

MATKAN KESKEYTYMINEN

· Alkuperäiset kulutositteet

· Lääkärinlausunto

· Tosite, jossa näkyy etukäteen maksetun matkan hinta

· Alkuperäiset tositteet ylimääräisistä kuluista ja käyttämättä jääneet matkaliput

MATKATAPATURMA

· Alkuperäiset tositteet hoitokuluista

· Lääkärinlausunto (mieluiten E-lomakkeelle laadittuna)

· Hammastapaturmasta hammaslääkärinlausunto hoitoehdotuksineen ja kustannusarvioineen

· Matkaliput

MATKASAIRAUS

· Alkuperäiset tositteet sairauden hoitokuluista

· Apteekin kassakuitti ja reseptijäljennös lääkekuluista

· Matkakuluhakemus (tarvittaessa)

· Matkaliput

Lähettäkää kaikki yhdessä korvaushakemuksen kanssa Fenniaan.

Korvausta on haettava Fennialta vuoden kuluessa siitä, kun korvauksenhakija sai tietää mahdollisuudes-taan korvaukseen ja joka tapauksessa 10 vuoden kuluessa vakuutustapahtuman sattumisesta. Ilmoitus vakuutustapahtumasta rinnastetaan korvausvaatimukseen. Jos korvausvaatimusta ei esitetä tässä ajassa, korvauksenhakija menettää oikeutensa korvaukseen. (Vakuutusehdot kohta 11.2.)
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Sairaanhoitokuluista on haettava korvausta ensin Kansaneläkelaitoksen paikallistoimistosta.
	

	
	KORVAUSHAKEMUS
	Luottokortin numero

	
	Matkatapaturma
	     

	
	
	Voimassaoloaika

	
	
	     

	HENKILÖTIEDOT
	Vakuutetun täydellinen nimi
	Henkilö-/Y-tunnus

	
	     
	     

	
	Lähiosoite
	Postinumero
	Osoitetoimipaikka

	
	     
	     
	     

	
	Ammatti
	Työnantaja

	
	     
	     

	
	Puhelin kotiin
	Puhelin työhön

	
	     
	     

	VAKUUTUS- TIEDOT
Täytettävä aina
	Vakuutuksenottajan nimi
	Henkilö-/Y-tunnus

	
	     
	     


	
	Lähiosoite
	Postinumero
	Osoitetoimipaikka

	
	     
	     
	     

	
	Matkan alkamispäivä Suomesta
	Matkan päättymispäivä
	
	
	

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Lomamatka
	 FORMCHECKBOX 
 Virkamatka
	

	PANKKIYHTEYS
	Henkilö,  jonka tilille korvaus maksetaan
	Osoite

	
	     
	     

	
	Pankin ja konttorin nimi
	Täydellinen tilinumero

	
	     
	     

	TAPATURMA- PAIKKA
	Maa ja paikkakunta, missä vakuutettu oli vahingon sattuessa

	
	     

	TIEDOT TAPATURMASTA
	Tapaturma sattui
	

	
	pvm
	     
	klo
	     

	
	Miten tapaturma sattui? Mitä tapahtui ja miksi? Riittävällä tapahtumaselostuksella vältätte lisätiedustelut ja nopeutatte ratkaisua.

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	Vamman laatu

	
	     

	
	Milloin ja missä menitte lääkäriin?
	Lääkärin ja hoitolaitoksen nimi
	Sairaalassaoloaika

	
	     
	     
	     

	
	Onko sama ruumiinosa aikaisemminkin vahingoittunut tapaturmassa?
	Aikaisemmat hoitopaikat/lääkärit ja hoitajat

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ei
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä
	     

	
	Onko poliisitutkinta pidetty?
	Missä ja milloin?
	Olitteko alkoholin tai muun huumaavan aineen vaikutuksen alaisena vahingon sattuessa?

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ei    FORMCHECKBOX 
 Kyllä
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ei
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä

	YHTEENVETO KULUISTA 
Oheisten 
tositteiden 
mukaan
	Mitä tapaturman hoito- tai muita kuluja vakuutettu on itse maksanut ja millä valuutalla?

	
	     

	
	     

	
	     

	
	Erittely kuluista
	Yhteensä €
	Valuutta

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	ALLEKIRJOITUS
	Vakuutusyhtiöihin kohdistuvan rikollisuuden torjumiseksi ilmoitamme vahingosta vakuutusyhtiöiden yhteiseen tietojärjestelmään. 

(Tämä koskee luonnollista henkilöä.) Vakuutusyhtiöt käyttävät näin saamiaan tietoja ainoastaan korvauskäsittelyn yhteydessä tarkistaessaan mitä vahinkoja muille yhtiöille on ilmoitettu. Vakuutan antamani tiedot oikeiksi ja sallin vakuutusyhtiön saada minua ja terveyttäni koskevia tietoja niitä omaavilta.

	
	Paikka ja aika
	Vakuutetun allekirjoitus

	
	     
	     

	Keskinäinen vakuutusyhtiö Fennia
	Puhelin
	Faksi
	Internet
	Y-tunnus

	Asemamiehenkatu 3, 00520 HELSINKI
	
	
	
	

	Postiosoite: 00017 FENNIA
	010 5031
	010 503 6655
	www.fennia.fi
	0196826-7
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