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KORVAUKSENHAKUOHJE








Nuorisoturva (sairaus)







Lapsen Sairausturva (sairaus)
MITÄ VAKUUTUS KORVAA

Vakuutus korvaa vakuutusehdoissa määriteltyjä, sairauden ja tapaturman aiheuttamia hoitokuluja siltä osin kuin niitä ei korvata jonkin lain perusteella. Maksettavasta korvauksesta vähennetään mahdollinen omavastuu

NÄIN HAETTE KORVAUSTA SAIRAANHOITOKULUISTA

Maksakaa ensin kaikki hoitokulut itse. Sen jälkeen haette sairausvakuutuslain mukaisen korvauksen Kansaneläkelaitokselta (Kela). Kelan korvausta on haettava kuuden (6) kuukauden kuluessa kulujen maksamisesta.

Lääkärinpalkkiot sekä tutkimus- ja hoitokulut

Saatte lääkäriltä maksukuitin ja selvityksen annetusta hoidosta. Pyytäkää lääkäriä aina merkitsemään selvitykseen myös diagnoosi. Mahdollisista toimenpiteistä saatte tutkimus- ja hoitomääräyksen sekä maksukuitin.

Maksettuanne lääkärinpalkkiot sekä tutkimus- ja hoitokulut ottakaa tositteista ja selvityksistä sekä tutkimus- ja hoitomääräyksistä itsellenne kopiot ja lähettäkää alkuperäiset Kelan paikallistoimistoon. Näitä kopioita tarvitsette hakiessanne korvausta Fenniasta. Samalla nopeutatte korvausasianne käsittelyä.

Kun olette saanut Kelan korvauksen, liittäkää kopiot alkuperäiseen Kelan tositteeseen ja toimittakaa ne korvaushakemuksenne yhteydessä meille Fenniaan.

Lääkkeet
Kun esitätte apteekissa Kela-korttinne, saatte lääkärin määräämistä lääkkeistä sairausvakuutuslain 

mukaisen korvauksen jo apteekissa. Säilyttäkää alkuperäinen apteekkikuitti ja liittäkää siihen resepti tai sen kopio.

Terveyskeskus- ja poliklinikkamaksut sekä sairaalan hoitopäivämaksut

Käydessänne terveyskeskuksessa, sairaalan poliklinikalla tai ollessanne sairaanhoidossa pyytäkää lääkäriltä diagnoosi tai kopio hoitokertomuksesta. Liittäkää se saamaanne laskuun ja maksukuittiin. Jos maksatte laskun pankin kautta, liittäkää siihen alkuperäinen maksutosite.

Näitä sairaanhoitokuluja Kela ei korvaa.

KORVAUSHAKEMUS FENNIAAN

· Täyttäkää korvaushakemus huolellisesti, erityisesti kohta "selvitys sairaudesta". Näin vältätte lisätiedustelut ja nopeutatte korvausasianne käsittelyä.

· Liittäkää korvaushakemukseen Kelan alkuperäinen tosite, ottamanne kopiot sekä muut tässä ohjeessa mainitut selvitykset ja alkuperäiset kulutositteet.

· Jos lyhyen ajan kuluessa käytte saman sairauden vuoksi lääkärissä, tutkimuksissa tai hoidossa useamman kerran, odottakaa kunnes olette saanut kaikki samaan hoitojaksoon liittyvät selvitykset ja tositteet. Lähettäkää ne sitten yhdessä meille Fenniaan.

Tärkeää
Korvausta on haettava Fennialta vuoden kuluessa siitä, kun korvauksenhakija sai tietää 

mahdollisuudestaan korvaukseen ja joka tapauksessa 10 vuoden kuluessa vakuutustapahtuman sattumisesta. Ilmoitus vakuutustapahtumasta rinnastetaan korvausvaatimukseen. Jos korvaus-vaatimusta ei esitetä tässä ajassa, korvauksenhakija menettää oikeutensa korvaukseen. (Vakuutusehdot kohta 11.2.)

Lapsen Sairausturva -vakuutus ei korvaa matkakuluja.
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