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Pyynto s

Palveluntuottajan nimi:

Y-tunnus

Osoite:

a

Suorakorvaussopimuksen esitiedot

uorakorvausmenettelyyn liittymisesta

Suorakorvausmenettelya kdytetddn sairausvakuutuslain mukaan korvattavissa
sairaanhoitokustannuksissa. Suorakorvausmenettelyn kdyttdminen edellyttda aina
Kelan kanssa voimassa olevaa suorakorvaussopimusta.

Palveluntuottaja voi halutessaan solmia Kela kanssa suorakorvaussopimuksen. Talldin
palveluntuottaja perii asiakkaalta ladkarinpalkkion, hammashoidon, tutkimuksen tai
hoidon hinnan, josta on vahennetty sairausvakuutuslain mukainen korvaus.

Palveluntuottaja hakee hanelle kuuluvan korvauksen Kelasta sopimuksen mukaisesti
tekemalla tilityksen.

Suorakorvaussopimuksen solmimiseksi palvelutuottajan (yksityinen elinkeinonharjoit-
taja tai yritysmuotoinen palveluntuottaja) tulee olla yhteydessa Kelaan lahettamalla
tama lomake liitteineen (rekisterdintipaatos) suojatulla sahkopostilla osoitteeseen

sh suorakorvaussopimukset@kela.fi. Sdhkoposti otsikoidaan aiheella - Suorakorvaus-
sopimus esitiedot. Lisatietoja saat tarvittaessa Kelan puhelinpalvelun viranomaislinjan
numerosta 020 692 235 /suomi ja 020 692 239 /ruotsi, ma-pe klo 9 - 15.

Lisatietoja suorakorvausmenettelysta https://www.kela.fi/vhteistyokumppanit-
terveydenhuolto-sairaanhoitokorvaukset-suorakorvausmenettely-sopimuksen-
tekeminen

Tayta kaikki lomakkeen kohdat huolellisesti, puhelinnumerot ja sahkdpostitiedot ovat
pakollisia

Haluan tehda suorakorvaussopimuksen

Kela
PL 450, 00056 Kela
Puhelin 020 634 11

Yksityisena elinkeinonharjoittajana (ammatinharjoittaja).

Ohessa valvontaviranomaisen (Avi/Valvira) rekisterdintipaatos palvelupisteeseen, johon
suorakorvaussopimusta haetaan. Ladkarin sv-numero/elinkeinonharjoittajan rekiste-
rointinumero:

Yritysmuotoisena palveluntuottajana / laitoksena.
Ohessa valvontaviranomaisen (Avi /Valvira) rekisterdintipdatds niista palvelupisteist3,
joihin suorakorvaussopimusta haetaan.

etunimi.sukunimi@kela fi

www.kela.fi
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Ke la | Fpa Suorakorvaussopimuksen esitiedot

Sopimuksesta vastaavan ja allekirjoittavan henkilon yhteystiedot:

Suorakorvaussopimus lahetetdan allekirjoitettavaksi sdhkoisesti nimenkirjoitusoikeuden
omaavalle henkilolle. Allekirjoituspyyntoa varten tarvitaan sdhkopostiosoite ja puhelinnumero.

Sopimuksen allekirjoittajan nimi:

Puhelinnumero:

Sahkoposti:

Tilitys- ja korvausasioista vastaavan henkilén yhteystiedot:

Nimi:

Puhelinnumero:

Sahkoposti:

Sahkopostiosoite, mista Kela voi pyytaa tilitykseen liittyvat lisdselvitykset ja lahettda tiedotteet (ei
henkil6kohtaista):

Tilityspaatokset ja -ilmoitukset 1dhetetdan toimipisteen osoitteeseen (lomakemenettely) tai sahkoi-
sessad tilitysmenettelyssa tilitysilmoitukset ndytetdan tilitystietojen valityspalvelussa (eKevi).
Asiakasta koskevat paatokset (hylky/osahylky) postitetaan edelleen palveluntuottajalle myos
sahkoisessa tilitysmenettelyssa.

Muu osoite tilityspaatosten lihettamiselle:

Nimi:

Osoite:

Sopimukseen liittyvat tiedot:
Lahtokohtaisesti suorakorvaussopimus alkaa timan lomakkeen allekirjoittamispaivasta, mikali

valvontaviranomaisen rekisterointipaatds on voimassa ja Kela on saanut kaikki tarvittavat tiedot
liittymissopimuksen tekemiseen.

Mista lukien toivot sopimuksen olevan voimassa:

Muuta lisatietoa:
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Etujarjestoon kuuluminen

[ Erikoishammasteknikkoliitto ry

[ Ladkaripalveluyritykset ry

[] Suomen Fysioterapeutit - Finlands Fysioterapeuter ry
[J Suomen Kuntoutusyrittdjat ry

[1 Suomen Hammaslaakariliitto ry

(] Suomen Laakariliitto ry

[J Suomen Suuhygienistiliitto ry (SSHL ry)

[J Suun terveydenhoidon ammattilaiset ry (STAL ry)

L1 En kuulu etujérjestoon

Suorakorvausmenettely tulee kdyttdon seuraavalle vastaanotolle /seuraaville vastaanotoille:

Toimitan tilitystiedot:

[ lomakkeilla
[ sahkoisella tilitysmenettelylld. Edellyttaa aiempaa suorakorvaussopimusta Kelan kanssa.

Kaytossa oleva Kelan hyviaksyma tietojarjestelma:

Suorakorvaustietojen kysely terveydenhuollon palveluntuottajille (PALSO) kyselypalvelussa kadytetdan
Kelan hyviaksymaa tietojarjestelmaa (pakollinen sahkodisessa tilitysmenettelyssa):

Kun tiedot ovat saapuneet Kelaan, ratkaisukeskus on yhteydessa palveluntuottajaan.

Paikka:

Aika:

Allekirjoitus:
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