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Päiväys

Suostumus
Kun asiasi on avattu asiankäsittelyjärjestelmäämme, saat automaattisesti tekstiviestin, jossa pyydämme 
suostumustasi henkilötietojesi käsittelyyn. Tapauksesi asianmukaisen käsittelyn varmistamiseksi SOS 
International tarvitsee suostumuksesi tarpeellisten henkilötietojesi ilmaisuun ja siirtoon kolmansille. Vastatkaa 
tähän viestiin ”OK suostumukselle” mahdollisimman pikaisesti. Voit lukea lisätietoja suostumuksesta kotisivuil-
tamme www.sos.eu/fi/suostumus tai skannaamalla QR-koodin puhelimellasi. 

Valtuutus:
Valtuutan Tine Poulsenin (SOS:n työntekijä) pyytämään puolestani eurooppalaisen sairaanhoitokortin
väliaikaisesti korvaavan todistuksen Kelasta, mikäli se on asiani kannalta tarpeen.

Saatavien siirto 
Jos SOS International maksaa vakuutusyhtiöni puolesta täyden korvauksen asiassani, siirrän vahinkotapahtumaan liittyvät 
kansallisiin/ulkomaisiin terveysviranomaisiin, lentoyhtiöihin ja/tai matkatoimistoihin kohdistuvat saatavat SOS Internationalille, 
joka voi hakea korvausta kuluista vakuutusyhtiöni puolesta. 

TÄRKEÄÄ! Lääkärinlausunto täytyy liittää vahinkoilmoitukseen ja siinä tulee olla vähintään seuraavat tiedot: sairastumis-/loukka-
antumispäivä, diagnoosi, hoitava lääkäri, arvioidut hoitokustannukset eriteltyinä (hoito, lääkkeet jne.).

1 Tarpeellinen ainoastaan silloin, kun kyseessä on luottokorttiin sisältyvä matkavakuutus. 
2 Tarpeellinen ainoastaan silloin, jos sinulla on ollut aiemmin saman sairauden oireita tai olet sairastanut aiemmin samaa 
sairautta.
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Vakuutan annetut tiedot oikeiksi. Allekirjoitus (potilas/huoltaja)

Henkilötunnus

Hoitopaikan nimi 

Ensimmäisen lääkärikäynnin/sairaalahoidon 
alkamispäivämäärä

Potilasta kotimaassa hoitanut lääkäri Puhelinnumero

Henkilötunnus

Lähtöpäivä

Vahinkopäivä/oireiden alkamispäivä

Puhelinnumero

Sähköposti

Nimi

Puhelinnumero

Onko teillä aiemmin ollut saman sairauden oireita tai oletteko sairastaneet aiemmin samaa sairautta ja 
milloin? 

Nimi

Paluupäivä

Vahinkomaa

Matkan tarkoitus esim. loma, työmatka:

Vakuutusyhtiön nimi

Luottokortin numero
- XX - XXXX - 

Jos olette maksaneet matkanne luottokortilla ja matkavakuutuksenne voimassaolo on tästä riippuvainen, ilmoittakaa ystävällisesti: maksettu summa, 
maksupäivämäärä ja maksun vastaanottajan nimi.

Vakuutusnumero

Kortinhaltijan nimi

Luottokortin nimi ja kortin myöntäneen yhtiön 
nimi

Sähköposti

Hoitavan lääkärin nimi 

VAHINKOILMOITUS

Tarvitsemme seuraavat tiedot pystyäksemme käsittelemään ilmoituksesi. Kirjoitathan tekstaten.
Maksusitoumuksen myöntäminen arvioidaan alla ilmoitettujen tietojen perusteella.

Kyllä      Ei Päivämäärä: 

http://www.sos.eu/fi/suostumus
mailto:sos@sos.eu
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