SKADEANMALAN (skp) 31474

Vardférsékring — erséttningsansprak fran férsékrad Halsa

Fylls i av den forsakrade (Uppgifterna ar obligatoriska)

PERSONNUMMER AVTALSNUMMER
Dagens behandling / Ny- Ater-
konsultation ar: besok besdk
NAMN ADRESS POSTNR. ORT
CLEARINGNR. + BANKKONTO TELEFONNR. DAGTID E-POSTADRESS DATUM (AA/MM)
Nar borjade
besviren?
BEHANDLARE SPECIALITET
I:l Lakare
I:l Sjukgymnast I:l Kiropraktor I:l Naprapat I:l Roéntgen /lab.
ADRESS I
I:l Psykolog/ I:l Inldggning I:l Dagkirurgi
psykoterapeut pa sjukhus
POSTNR. ORT VILKEN?
I:l Annan
behandling

BIFOGA ORIGINALKVITTON OCH EVENTUELL REMISS/KALLELSE!
ANGE ORSAKEN TILL BEHANDLINGEN / KONSULTATIONEN (DIAGNOS / SYMPTOM). BEHANDLINGSDATUM

Totalsumma

enligt kvitton

Har du tidigare undersokts I:l Ja DATUM (AA/MM) VILKEN BEHANDLARE ANLITADE DU DA? (NAMN OCH ADRESS)

Ibehandlats for liknande
. Om Ja
besvar? I:l Nei

Underskrift (Obligatorisk)

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och fullstandiga.

ORT DATUM (AAAA/MM/DD) NAMNTECKNING

SKICKAS TILL: SKADEAVDELNINGEN, DKV HALSA, BOX 1057, 101 39 STOCKHOLM

47247b Skadeanmalan 11/2011
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