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Faktura/Skadeanmalan

Sjukvardsforsakring

Uppgifterna ifylls av vardgivaren och &r obligatoriska Patientbricka (om patientbricka saknas fylls uppgifterna i nedan)

Vardgivarens namn och adress

Ortopedisk Medicin i Alingsas AB

Torggatan 8

441 30 Alingsas

Besoksdatum Fakturanummer Namn
PlusGiro/Bankgiro Fakturadatum Personnummer
BG. 5749-2530

Forsakringsnummer Adress

Organisationsnummer

556656-7888

Innehar F-skattsedel

Ii, Ja D Nej Forsdkrad vardnadshavares personnummer:

SPECIALISTER (Kryssa i typ av utférd behandling)

|:| Lakarbesok, ange specialitet |:| Sjukgymnast, antal behandlingar
|:| Operation, ange vilken D Kiropraktor/Naprapat, antal behandlingar
D Rontgenundersokning, ange vilken D Annan, ange vilken

D Laboratorieundersokning, ange vilken

|:| Psykolog, antal behandlingar

Diagnos/symtom Diagnoskod (ICD-10)

Ar behandlingen avslutad? Ar beséket inbokat via Ifs Sjukvardsradgivning?

[Ine [sa [Ine [Jia

Avdrag for sjalvrisk kr

Totalt att betala kr (Patientavgiften &r inkluderad och ska inte tas ut av patienten)

SKADEANMALAN Uppgifterna ifylls av patienten och &r obligatoriska

Dagens besok ar D Nybesok D Aterbesdk (Vid aterbesdk racker det att du fyller i personnummer, diagnos/symtom och skriver under blanketten)

Personnummer Telefonnummer bostad Telefonnummer arbete

Ange orsak till bes6ket (diagnos/symtom)

Har du anlitat vardinrattning for liknande besvar tidigare?

[INej []Ja, nar?

UNDERSKRIFT Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och fullstandiga

Ort och datum Namnunderskrift
Alingsas
Namnfortydligande

<7 r Denna handling i original skickas med fakturan till:
V’Aw If Skadeférsakring

F200
106 80 Stockholm

If Skadeférsékring AB (publ), Séte: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102
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