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forsakiring + haisa

» Datum och forsakringsnummer

Forfragan
Operation/Sarskild atgard

Datum (AAMMDD)

Férsakringsnummer

» Fran vilken vardgivare/vardinrattning

Behandlande lakare

Vardenhet/vardinrattning

Telefon-/faxnummer E-post
» Patientuppgifter
Namn Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och Ort

Telefon E-post

Langd Vikt BMI Ar skadeanmalan I&mnad till patient?
[11Ja [ ] Nej

Roker patienten?

[1Ja [ ] Nej

» Operation/sarskild atgard

Operationskod/atgardskod Diagnos

Operation/séarskild atgard

Patienten har haft besvar sedan (datum)

Kostnad for operationen/atgéarden

Antal varddygn

[ ] Dagkirurgi [] Sluten vard

Anestesiform

[] Lokalt [] Anesti

Planerad operationstid

Samtycker patienten till foreslagen operationstid?

[1Ja [] Nej

[1Ja [ ] Nej

Har patienten fatt konservativ behandling? | Om Ja, under hur I&ng tid och med vilken effekt?

» Betalningsbelraftelse/avslag

[ ] Foérsékringen ersatter kostnaden

[ ] Foérsékringen ersatter inte kostnaden

Datum (AAMMDD)

Euro Accidents skade ID anges vid fakturering

Euro Accidents Medicinska Kundcenter/namnteckning skadereglerare

E-post

Namnfortydligande

Telefon

Handlingarna skickas till:
Euro Accident Livforsakring AB
Backgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se/vardgivare 0771 -10 50 18
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