SKADEANMALAN (skp) 1.:4Y4

VARDFORSAKRING - ERSATTNINGSANSPRAK FRAN FORSAKRAD Hﬁlsa

Fyllsiav den forsdkrade (uppgifterna dr obligatoriska)

PERSONNUMMER AVTALSNUMMER
Dagens behandling /konsulta- Ny- Ater-
tion ar: besok besok
NAMN ADRESS POSTNR. ORT
CLEARINGNR. + BANKKONTO TELEFONNR. DAGTID E-POSTADRESS DATUM (AA/MM)
Nar borjade
besvaren?

BEHANDLARE SPECIALITET

Lakare

Sjukgymnast Kiropraktor Naprapat Rontgen /lab.
ADRESS

Psykolog/ Inléggning o

L Dagkirurgi

psykoterapeut pa sjukhus
POSTNR. ORT VILKEN?

Annan

behandling
BIFOGA KOPIA AV KVITTON OCH EVENTUELL REMISS/KALLELSE!
ANGE ORSAKEN TILL BEHANDLINGEN / KONSULTATIONEN (DIAGNOS / SYMPTOM). BEHANDLINGSDATUM
Totalsumma
enligt kvitton
Har du tidigare undersokts / Ja DATUM (AA/MM) VILKEN BEHANDLARE ANLITADE DU DA? (NAMN OCH ADRESS)
behandlats for liknande besvar?

Om Ja
Nei
Underskrift

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och fullstéandiga.
ORT DATUM (AAAA/MM/DD) NAMNTECKNING

ADRESS: SKADEREGLERINGEN, DKV HALSA, 10539 STOCKHOLM, TELEFON: 08- 619 62 00, WWW.DKVHALSA.SE
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Behandling av personuppgifter

DKV HALSA BEHANDLAR DINA PERSONUPPGIFTER

Vi behandlar personuppgifterna for att kunna administrera vardforsakringen.

Uppgifterna du har angivit i ditt ersattningskrav ar nédvandiga for att vi ska kunna ta stéllning till ditt krav och uppfylla innehallet i avtalet.
Personnummer &r nodvandigt for séker identifiering och korrekt rapportering till myndigheter.

Uppgifterna raderas néar vi inte langre har nagra forpliktelser enligt avtalet eller andra bestammelser.

Du kan ldsa mer om dina rattigheter, sdsom rétten till insyn, rattelse och radering, i var integritetspolicy pa www.dkvhalsa.se.

DKV Haélsa verkstéllande direktdr ar ansvarig for behandlingen av dina personuppgifter. Om du har fragor om hur vi behandlar personuppgifter sa kan du
sanda ett mail till dataskyddsombud@dkvhalsa.se alternativt sénda ett brev till till Postadress: DKV Halsa, Dataskyddsombud, 105 39 Stockholm.

Underskrift

Behandling av dina hélsouppgifter

For att DKV Halsa ska kunna behandla ditt ersattningskrav sa maste du ge ditt samtycke till att DKV Halsa behandlar dina hélsouppgifter.

Jag samtycker till att DKV Hélsa behandlar mina halsouppgifter for att fullgéra forpliktelser enligt avtalet som tecknats om vardférsakring.

Underskrift forsdakrad (om personen &r under 18 &r ska ansékan signeras av en férmyndare)
Ort Datum Forsakrade/formyndares underskrift

nhamtad information kommer att arkiveras elektroniskt hos DKV Halsa oavsett om anspraket bifalles eller inte.

Med DKV Hilsa avses Storebrand Helseforsikring AS Norge filial, S-105 39 Stockholm, telefon +46 8 619 62 oo. www.dkvhalsa.se. org.nr. 516402-6998, registrerad i Filialregisteret. DKV Halsa séljer
denna férsakring for Storebrand Helseforsikring AS. Postboks 464, N-1327 Lysaker, Norge. Tel +47 22 3113 30, fax +47 22 3113 70, www.storebrandhelse.no. Storebrand Helseforsikring AS NO 980 126 196.
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