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Härmed bekräftas till Livio Fertilitetscentrum (fyll i ort) ___________________________  

att arbetsgivare och arbetstagare har kommit överens om att arbetsgivaren betalar för 
nedanstående utredning/behandling hos Livio Fertilitetscentrum. Kostnaden regleras sedan 
mellan arbetsgivare och anställd*. 

 
    

____________________________________ ____________________________ 
Arbetsgivare     Namn på person fakturan skall ställas till 

 
___________________________________________________________________ 
Fakturaadress     

 
___________________________________________________________________ 
Postnummer och ort: 

 
    
Typ av behandling:________________ (ex. IVF, Frys-ET) Kostnad för behandling: ____________ kr 
 
 

Företaget förbinder sig att betala: _______________ kr  
 
 

____________________________  ____________________________ 
Den anställdes namn    Personnummer 
 

Faktura kommer att skickas till ovanstående adress vid behandlingsstart med 10 dagars 
betalningsvillkor.  
 

Ovanstående intygas: 
 
______________________________ ____________________________ 
Arbetsgivarens  representant   Namnförtydligande 

 
______________________________ ____________________________ 
Ort och datum::    Telefonnummer: 
 
 
_____________________________________________ __________________________________________ 
Den anställdes underskrift   Namnförtydligande 
 
 

*Bruttolöneavdrag regleras mellan arbetsgivare och anställd enligt Skatteverkets regler och 
arbetsgivarens ansvar. En arbetsgivare kan även betala hela beloppet inom den privata vården och 
redovisa halva beloppet som en skattefri löneförmån för den anställde och halva beloppet som en 
skattpliktig löneförmån (för den del av behandlingen som berör partnern till den anställde). 

 
Om arbetsgivaren av någon anledning inte fullföljer sitt betalningsåtagande enligt denna 
överenskommelse övergår betalningsskyldigheten till den anställde som skall betala hela det 
resterande beloppet i detta avtal. 
 

Se nästa sida för kontaktuppgifter. 
 
Den underskrivna överenskommelsen skall skickas till den klinik inom Livio Fertilitetscentrum 
där behandlingen skall göras. Se kontaktuppgifter nedan. 

http://www.livio.se/
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Livio Fertilitetscentrum Malmö Mail Fax nr 
Medeon Malmö, 205 12 Malmö erika.pap@livio.se 040-32 12 60 
Telefon: 040-615 06 17 

Erika Pap 
 
Livio Fertilitetscentrum Göteborg Mail  Fax nr 
Box 5418. 402 29 Göteborg   ekonomi@livio.se    031-778 45 14 
Telefon: 031-710 46 33  

Elisabet Sandgathe/Linda Sundén 
 
Livio Fertilitetscentrum Gärdet  Mail   Fax nr 
Box 5418, 402 29 Göteborg  ekonomi@livio.se   031-778 45 14 
Telefon: 031-710 45 33  

Elisabet Sandgathe/Linda Sundén 
 

Livio Fertilitetscentrum Kungsholmen Mail Fax nr 
S:t Görans sjukhus, 112 81 Stockholm      kungsholmen@livio.se 08-13 70 36 
Telefon: 0739-60 03 98  

Christina Chronberg 
 
Livio Fertilitetscentrum Falun Mail Fax nr 
Falu lasarett, 791 82 Falun      falun@livio.se  023-177 05   
Telefon: 023-173 24 

Mika Larsson/Christina Egrelius Schavon 
 
Livio Fertilitetscentrum Umeå  Mail Fax nr 
Norrlands universitetssjukhus       umea@livio.se  090-14 21 40 
901 85  Umeå 

Telefon: 090-785 70 39  
Inger Nilsson 
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