o Invaliditetsintyg
Lty .
* 0[‘ 0 p Ly dl y 1) Fylli pG dator/mobil eller skriv ut och fyll i for hand.
Pa mobil behovs Acrobat-appen for att fylla i uppgifterna. }Q
2) Posta till Cityortopedi Acrobat

Bifoga kopia pa brevet fran forsakringsbolaget. BIFOGA

Personnummer

Namn

IAdress

Postnr/Ort

Mobiltelefon

Epost

Beskriv vilken skada du haft:

Nir intriaffade skadan? Ange datum.

Var sokte du vard forsta gaingen? Ange alla vardgivare.

Har du rontgats for din skada? Var och nar?

Jag medger att journalanteckningar far skickas efter: Ja @ Nej

Dagens datum:

Posta tillsammans med kopian pa brevet fran forsikringsbolaget.

Cityortopedi, Crafoords vag 19, 113 24 Stockholm.
www.cityortopedi.se 08-31 60 02 (vardagar fran 08:00) invaliditetsintyg@cityortopedi.se
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