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ERSÄTTNINGSANSÖKAN	

DIREKTIV FÖR ANSÖKAN OM ERSÄTTNING
Ersättning bör först sökas från Fpa och därefter från Aktia Livförsäkring.

Till ersättningsansökan bifogas

Sjukvårdskostnader
-	 Fpa:s ersättningsbeslut i original och kopior av tillhörande kostnadsverifikat eller
-	 betalningskvittot i original och kopior av tillhörande verifikat (ifall Fpa:s ersättning 	
	 avdragits på läkarstationen)
-	 för medicinkostnader apotekskvittot i original och tillhörande recept, receptkopia 	
	 eller apoteksräkning
-	 alla andra sjukkostnadsverifikat i original
-	 en eventuell sjukberättelse gällande läkarbesöket.
	
Meddela resekostnaderna, om den individuella försäkringen är beviljad före 1988. 

 
Arbetsoförmåga 
-	 vid dagsersättning kopior av läkarintyg, biinkomstkattekort och  
	 Fpa:s beslut om sjukdagpenning

-	 vid premiebefrielse kopior av läkarintyg och Fpa:s beslut om sjuk- 
	 dagpenning.
	
Sjukhusvård	
-	 sjukhusräkningen och betalningskvittot i original eller annan utred-	
	 ning över att räkningen är betald.

 

– SJUKVÅRDSKOSTNADER
– ARBETSOFÖRMÅGA
– SJUKHUSVÅRD

UPPGIFTER OM DEN FÖRSÄKRADE

Namn

Adress				     
 
 
Ersättningsmottagaren

Adress, om annan än den försäkrades

Bank och kontor

Personbeteckning

Postnummer och postkontor 

Fullständigt kontonummer

UPPGIFTER OM FÖRSÄKRINGEN

Försäkringens nummer

UTREDNING ÖVER SJUKDOMEN OCH DESS SYMPTOM SAMT NÄR SJUKDOMEN BÖRJAT (SKALL ALLTID UPPGES)

Har orsaken till sjukdomen varit
Trafikskada  	 Olycksfall i arbete  	 Yrkessjukdom	 Tävlingsidrott eller dess träning		  Annan orsak

Har den försäkrade tidigare haft liknande sjukdomar						    
Nej	 Ja, när och vilka symptom 		  Tillfrisknade Ni fullständigt?		  Ja	 Nej

Tidigare vårdplatser/läkare och vårdtider

FULLMAKT OCH UNDERSKRIFT 
Jag ger mitt samtycke till att läkare, sjukhus, hälsovårdscentraler, rådgivningsbyråer, enheter för företagshälsovård, mentalvårdsbyråer och privata sjukvårdsinrätt-
ningar, som undersökt och vårdat mig, samt andra försäkringbolag och försäkrings- och pensionsanstalter utlämnar nödvändiga personuppgifter som berör mitt 
hälsotillstånd åt Aktia Livförsäkring Ab för behandling av ersättningsärenden. För att få de uppgifter som behövs, kan Aktia Livförsäkring Ab överlåta detaljerade 
uppgifter, som berör mitt hälsotillstånd och min försäkring åt ovannämnda instanser. 

Jag ger ovannämnda samtycke och försäkrar att de uppgifter jag har givit i denna ansökan är riktiga. 
	
Ort och datum	 Den försäkrades underskrift/Vårdnadshavarens underskrift och namnförtydligande	

Postnummer och postkontor 

Telefon/mobiltelefon

Aktia Livförsäkring Ab, Lemminkäinengatan 14 A, 4 vån., PB  800, 20101 Åbo, tfn 010 247 8300/växel, fax 010 247 8480, FO-nummer 0937006-7, liv@aktia.fi
www.aktialivforsakring.fi
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SAMTLIGA PUNKTER PÅ ANSÖKAN SKALL FYLLAS I. 
ERSÄTTNING SKALL SÖKAS INOM ETT ÅR FRÅN DET ATT FÖRSÄKRINGSFALLET INTRÄFFAT.

Aktia Livförsäkring
Info
Då du använder en dator i allmänt bruk (i bibliotek, i internet-cafén, i skolor) rekommenderar vi för din datasäkerhet följande: 
- Fyll i känsliga uppgifter, så som utredning över sjukdom och personbeteckning, för hand efter att du skrivit ut blanketten. 
- Töm ändå alltid blanketten med de uppgifterna som du fyllt i på datorn efter att du skrivit ut blanketten. Det kan du göra med Töm blanketten-knappen i blankettens nedre kant.

Om du fyller i blanketten i sin helhet på dator, kom ihåg att alltid tömma blanketten efter utskrift.
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