FAKTURA/SKADEANMALAN (sks) DI
KRAV FRAN BEHANDLARE Hﬁl sa

Vi gor er uppmarksam pa att alla behandlingar/undersokningar skall vara forhandsgodkanda av DKV Halsa.
Kostnad for utebliven undersokning/behandling skall ersiattas av kunden.

BEHANDLARE LAKARE/SPECIALITET
Psykolog/ I:l Inlaggning I:l Dagkirurgi Fysioterapi (leg.
psykoterapeut pa sjukhus sjukgymn/kiropr/
ADRESS VILKEN? naprapat)
Annan
behandling
POSTAR. ORT ORG NR. TELEFONNR. DAGTID
I:I Bank- Post- NUMMER FAKTURADATUM FAKTURANR.
giro giro
Bankkonto inkl.
clearingnr.

Utforliga halsouppgifter - fylls i av behandlaren

ANAMNES / DIAGNOS / SYMPTOM ICD-10 KOD ANTAL BEH. / KONSULTATIONER

BEHANDLING DATUM FOR BEHANDLING / INNLAGGNING / DAGKIRURGI

NAGON UPPFOLJINING

TOTALSUMMA BEHANDLARENS UNDERSKRIFT / STAMPEL .
| | | Ar behandlingen

avslutad?

Ja Nej

KR

Patientavgiften &r inkluderat och ska inte belasta kunden.

Fylls i av den forsakrade (Uppgifterna ar obligatoriska)

PERSONNUMMER AVTALSNUMMER
Dagens behandling / Ny- Ater-
konsultation ar: besdk besdk
NAMN ADRESS POSTNR. ORT
TELEFONNR. DAGTID E-POSTADRESS DATUM (AA/MM)
Nar borjade
besvéren?

ANGE ORSAKEN TILL BEHANDLINGEN / KONSULTATIONEN (DIAGNOS / SYMPTOM)

DATUM (AA/MM) VILKEN BEHANDLARE ANLITADE DU DA? (NAMN OCH ADRESS)

Har du tidigare undersokts |:| Ja

/behandlats fér liknande Om Ja
besvir? i
Underskrift (Obligatorisk)

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och fullstandiga.

ORT DATUM NAMNTECKNING

Skickas till: Skadeavdelningen, DKV Halsa, Box 1057, 101 39 Stockholm

47250 Faktura/skadeanmalan 06/2011
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