Lapsisyopapotilaan hoitopaivakorvaushakemus

Jasennumero:

Potilaan nimi ja syntymaaika:

Osoite:

Huoltajan nimi:

Pankkiyhteys (IBAN):

Korvausta haetaan ajalta:

Poliklinikkakaynnit /kertaa
Sarjahoidot /kertaa
Osastohoito /vuorokautta

Tiedot hoitopaivakorvauksiin oikeuttavista tapahtumista on saatu lasten hematologisen

osaston kuntoutusohjaajalta.

Paivays:

Sairaalan edustaja allekirjoitus:

Hoitoyksikko ja nimenselvennys:

Lomakkeen palauttaminen

Lomake liitteineen palautetaan osoitteella:

Lounais-Suomen Syodpayhdistys, "Hoitopaivakorvaukset”, Seiskarinkatu 35, 20900 Turku

Lisatiedot

Toimisto palvelee korvausasioissa maanantaisin ja keskiviikkoisin klo 9.00-15.00

e korvauskasittelija 044 960 4938
e jasentoimisto 02 2657 913, jasentoimisto@Issy.fi



