
FAKTURA/SKADEANMÄLAN (SKS)
KRAV FRÅN BEHANDLARE

Vi gör er uppmärksam på att alla behandlingar/undersökningar skall vara förhandsgodkända av DKV Hälsa. 
Kostnad för utebliven undersökning/behandling skall ersättas av kunden.

BEHANDLARE LÄKARE/SPECIALITET

VILKEN?

FAKTURANR.Bank-
giro

Post-
giro

Bankkonto inkl. 
clearingnr.

Fysioterapi (leg. 

sjukgymn/kiropr/

naprapat)

Inläggning

på sjukhus
Dagkirurgi

Psykolog/

psykoterapeut

Annan
behandling

ADRESS

POSTNR.		  ORT

Patientavgiften är inkluderat och ska inte belasta kunden.

ORG NR.		                  TELEFONNR. DAGTID

FAKTURADATUMNUMMER

PERSONNUMMER AVTALSNUMMER

När började
besvären?

Dagens behandling /konsulta-
tion är:

Ny-
besök

Åter-
besök

NAMN

ANGE ORSAKEN TILL BEHANDLINGEN / KONSULTATIONEN (DIAGNOS / SYMPTOM)

ADRESS

TELEFONNR. DAGTID

DATUM (ÅÅ/MM)

DATUM (ÅÅ/MM)

VILKEN BEHANDLARE ANLITADE DU DÅ? (NAMN OCH ADRESS)

POSTNR.		  ORT

E-POSTADRESS

Jag försäkrar att lämnade uppgifter är riktiga och fullständiga.

ORT DATUM NAMNTECKNING

ANAMNES / DIAGNOS / SYMPTOM ICD-10 KOD

DATUM FOR BEHANDLING / INNLÄGGNING / DAGKIRURGI

ANTAL BEH. / KONSULTATIONER

BEHANDLING

NÅGON UPPFÖLJNING

BEHANDLARENS UNDERSKRIFT / STÄMPELTOTALSUMMA
Är behandlingen
avslutad?KR

Ja Nej

Har du tidigare undersökts /
behandlats för liknande besvär? Om Ja

Ja	
 
Nei

Eventuell självrisk är 
avdragen på fakturan:

500 kr Nej

Sida 1 (2)

Utförliga hälsouppgifter - fylls i av behandlaren

Fylls i av den försäkrade (uppgifterna är obligatoriska)

ADRESS: SKADEREGLERINGEN, DKV HÄLSA, 105 39 STOCKHOLM, TELEFON: 08- 619 62 00, WWW.DKVHALSA.SE

Underskrift (obligatorisk)

1000 kr
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Med DKV Hälsa avses Storebrand Helseforsikring AS Norge filial, S-105 39 Stockholm, telefon +46 8 619 62 00.  www.dkvhalsa.se. org.nr. 516402-6998, registrerad i Filialregisteret. DKV Hälsa säljer 
denna försäkring för Storebrand Helseforsikring AS. Postboks 464, N-1327 Lysaker, Norge. Tel +47 22 31 13 30, fax +47 22 31 13 70, www.storebrandhelse.no. Storebrand Helseforsikring AS NO 980 126 196.

Sida 2 (2)

Ort Datum Försäkrade/förmyndares underskrift
Underskrift försäkrad (om personen är under 18 år ska ansökan signeras av en förmyndare)

Underskrift

Inhämtad information kommer att arkiveras elektroniskt hos DKV Hälsa oavsett om anspråket bifalles eller inte.

Behandling av dina hälsouppgifter

För att DKV Hälsa ska kunna behandla ditt ersättningskrav så måste du ge ditt samtycke till att DKV Hälsa behandlar dina hälsouppgifter.

Jag samtycker till att DKV Hälsa behandlar mina hälsouppgifter för att fullgöra förpliktelser enligt avtalet som tecknats om vårdförsäkring.

DKV HÄLSA BEHANDLAR DINA PERSONUPPGIFTER
•	 Vi behandlar personuppgifterna för att kunna administrera vårdförsäkringen.
•	 Uppgifterna du har angivit i ditt ersättningskrav är nödvändiga för att vi ska kunna ta ställning till ditt krav och uppfylla innehållet i avtalet. 

Personnummer är nödvändigt för säker identifiering och korrekt rapportering till myndigheter.
•	 Uppgifterna raderas när vi inte längre har några förpliktelser enligt avtalet eller andra bestämmelser.
•	 Du kan läsa mer om dina rättigheter, såsom rätten till insyn, rättelse och radering, i vår integritetspolicy på www.dkvhalsa.se.
•	 DKV Hälsa verkställande direktör är ansvarig för behandlingen av dina personuppgifter. Om du har frågor om hur vi behandlar personuppgifter så kan du 

sända ett mail till dataskyddsombud@dkvhalsa.se alternativt sända ett brev till till Postadress: DKV Hälsa, Dataskyddsombud, 105 39 Stockholm.

Behandling av personuppgifter
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