Skadeanmalan

Patientforsakring Halso- och Sjukvard

Fylls i av vardgivaren. Skadeanmalan ar till for att underlatta och paskynda
arendets handlaggning. Var darfér noga nar du fyller i anmalan.

Namn pa vardgivare dar skadan intraffade Patientens personnummer

O O O e ) O O I
Adress till vardgivare dar skadan intraffade Patientens namn
Postnummer och ort till vardgivare dar skadan intraffade Behandlande lakare
Vardgivarens organisationsnummer Datum nar skadan anses ha orsakats
Forsakringsnummer Mejladress till vardgivare
Halsotillstandet Orsak till vard nar skadan intraffade

fore skadan

Diagnos Behandlingsdiagnosens klassifikation *
Var patienten sjukskriven vid skadetillfallet? Var patienten intagen pa sjukhus eller annan vardenhet vid skadetillfallet?
[Jya [CINej [a [CINej

Om ja, under vilket sjukhus/vardenhet?

Har behandlingen skett via vardavtal/auktorisationsavtal? Om ja: Fran vardgivare?
[Ta [CNej

Adress, postnummer och ort

Hur uppkom den Beskriv hur skadan uppstod
anmalda skadan?

Utlatande om Utlatande
patientens besvar,
behandling,
skadans art och
dylikt.

Kostnader for att framstalla krav och bista i utredningar/undersokningar ersatts inte genom forsakringen,
vilket ar i enlighet med de allmanna forsakringsvillkoren i branschen.

*Enligt Socialstyrelsens publikation "Klassificering av sjukdomar” (om uppgiften finns tillganglig).

Underskrift

40398:0 0323 IfCA

Ort och datum

Underskrift

Namnfortydligande

Skicka anmalan till:

If
F200

106 80 Stockholm

eller till:
ansvar@if.se

If Skadeforsakring AB (Publ). Sate: Stockholm. Huvudkontor: Barks vag 15, Solna. Org. nr: 516401-8102



	Namn på vårdenhet där skadan inträffade: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 33: 
	Text Field 34: 
	Text Field 35: 
	Text Field 36: 
	Text Field 37: 
	Text Field 38: 
	Text Field 39: 
	Text Field 40: 
	Adress till vårdenhet där skadan inträffade: 
	Patientens namn: 
	Postnummer och ort till vårdenhet där skadan inträffade: 
	Behandlande läkare: 
	Vårdgivarens organisationsnummer: 
	Datum när skadan anses ha orsakats: 
	Försäkringsnummer: 
	Mejladress till vårdenhet: 
	Orsak till vård när skadan inträffade 1: 
	Orsak till vård när skadan inträffade 2: 
	Diagnos: 
	Behandlingsdiagnosens klassifikation: 
	Ja: Off
	Nej: Off
	Ja_2: Off
	Nej_2: Off
	Om ja under vilket sjukhusvårdenhet: 
	Ja_3: Off
	Nej_3: Off
	Om ja Från vårdgivare: 
	Adress postnummer och ort: 
	Beskriv hur skadan uppstod: 
	Utlåtande: 
	Ort och datum: 
	Namnförtydligande: 


