Tyhjenna lomake

Kel Q Hakemus SV 127
éla Suomessa syntyneet
sairaanhoitokustannukset

Voit 1ahettdd hakemuksen ja liitteet myds E Postita hakemus ja liitteet osoitteeseen
&= OmakKelassa: www.kela.fi. Kela, PL 10, 00056 KELA.

@ Jos et ole aiemmin hakenut Kelan etuuksia ja olet muuttanut Suomeen, téyta lisaksi lomake Y 77.
Jos olet [8hddéssa ulkomaille, tayta liséksi lomake Y 38.
Jos olet julkisessa laitoshoidossa tai sita vastaavassa hoidossa, et voi saada korvausta tana aikana syntyneista sairaanhoidon
kustannuksista.
Hae matkakustannuksista korvausta OmaKelassa: www.kela.fi tai lomakkeella SV 4 (Hakemus — Matkakorvaus).

Hae ulkomailla syntyneisté sairaanhoidon kustannuksista korvausta lomakkeella SV 128 (Hakemus — Ulkomailla syntyneet
sairaanhoitokustannukset).

Hae Suomessa syntyneista laékekustannuksista korvausta lomakkeella SV 178 (Hakemus — Suomessa syntyneet |d8kekustannukset).
Hakuaika: Hae korvausta 6 kuukauden kuluessa sairaanhoidon kustannusten maksamisesta.

1. Hakijan tiedot
(@ Henkild, jonka kustannuksista korvausta haetaan.

Henkildtunnus Sukunimi ja etunimi

Puhelinnumero Séahkopostiosoite

(@ Osoitetiedot Kela saa vaestétietojarjestelmésta.

2. Tilinumero

Jos pankkitilisi on ulkomailla, iimoita my6s BIC-tunnus. Jos valtuutat toisen henkilon tai tydnantajasi saamaan korvauksen
sairaanhoitokustannuksistasi, ilmoita valtuutetun tilinumero kohdassa 6.

3. Kustannusten syntyminen

(D Voit hakea korvausta sairaanhoidon kustannuksista, kun kéyt yksityisessa terveydenhuollossa sairauden, raskauden,
synnytyksen tai hammashoidon vuoksi.

Tutkimuksista ja hoitotoimenpiteista voit saada korvausta vain, jos ne liittyvat hedelmdityshoitoon tai mielenterveyden
tai suun terveyden hoitoon. Voit saada korvausta, jos tutkimuksen ja hoidon on maarannyt naistentautien ja synnytysten
erikoislaakari, psykiatrian erikoisladkari, hammaslaakari, erikoishammaslaakari tai suu- ja leukakirurgian erikoislaakari.
Psykologin tutkimukset korvataan, jos tutkimuksiin on laékarin maarays.

Mista kustannukset ovat aiheutuneet?

Liikennevahingosta

@ Sairaudesta, raskaudesta, synnytyksesta tai hammashoidosta
Ammattitaudista tai tydtapaturmasta

Jos kustannukset ovat aiheutuneet likennevahingosta, ammattitaudista tai tydtapaturmasta, ilmoita asiaa hoitavan
vakuutusyhtion nimi. Tayta myos lomake SV 143 (Selvitys tapaturmasta).

Vakuutusyhtion nimi
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4. Liitteet

@ Hoitok&ynnit suuhygienistilla voidaan korvata ilman hammaslaakarin maaraysta enintaan 2 kertaa kalenterivuodessa.

Fysioterapeutin antamaa fysioterapiaa korvataan ilman laakarin maaraysta enintaan 4 kertaa kalenterivuodessa.
Fysioterapian kustannuksista ei makseta Kela-korvausta 4 kayntikerran jalkeen, vaikka hoitoon olisi Ia4karin maéarays.

Liitd hakemukseen hoitopaikasta saamasi selvitykset ja tutkimus- ja hoitomaaraykset.

|| Selvitys Iaakarin antamasta hoidosta ja perityista palkkioista
[ ] Selvitys naistentautien ja synnytysten erikoislaakarin antamasta hedelméityshoidosta ja perityista palkkioista
[ ] Selvitys hammasléékérin / erikoishammaslaakarin antamasta hoidosta ja perityista palkkioista

|| Naistentautien ja synnytysten erikoislakarin (SV 3H), psykiatrian erikoislaakarin, hammaslaakarin, erikoishammaslaakarin
tai suu- ja leukakirurgian erikoislaakéarin (SV 3 tai SV 3SHM) tutkimus- ja hoitomééaraykset ja selvitykset maaraysten
perusteella annetusta hoidosta

[ Selvitys suuhygienistin antamasta hoidosta ja perityista palkkioista, ei hammaslaékarin maraysta
|| Selvitys fysioterapeutin antamasta hoidosta ja perityista palkkioista

@ Jos tarvitset liitteista kopiot, ota ne itse ennen kuin toimitat hakemuksen Kelaan tai tydpaikkakassaan.

5. Allekirjoitus

Hakemuksen voi allekirjoittaa hakija, hanen huoltajansa, edunvalvojansa tai lahiomaisensa tai muu hakijasta paéasiallisesti
huolehtiva henkild.

Vakuutan, etta antamani tiedot ovat oikein.
Paikka ja aika Allekirjoitus, nimenselvennys ja allekirjoittajan puhelinnumero

6. Valtakirja
Valtuutan alla mainitsemani henkildn tai tyénantajan saamaan minulle myénnettévan korvauksen.

Valtuutetun henkilén nimi ja henkildtunnus tai tyénantajan nimi ja Y-tunnus

Valtuutetun henkildn tai tydnantajan osoite

Postinumero Postitoimipaikka

Valtuutetun henkildn tai tydnantajan tilinumero

Ty6nantajan edustajan nimi ja puhelinnumero

Paikka ja aika Valtakirjan antajan allekirjoitus ja nimenselvennys
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