Policenr.

UDSTATIONERING

Skadenr.

(udfyldes af Europzeiske)

SKADEANMELDELSE AFBESTILLINGSFORSIKRING

Virksomhedens navn Hvad er din stilling i virksomheden?

Fornavn og efternavn Personnr.

Adresse Telefon mobil Telefon privat
Postnr. By Email

Kreditkort og forsikringsoplysninger

Huvilken type kreditkort har du (f.eks. MasterCard, Eurocard, GlobeCard)?

Er kortet udstet af en bank? [ Danske Bank [ ] Nordea [] Anden

Kortnummer Er skaden anmeldt herti? [ ]Ja [ ] Nej
Jeg er ikke indehaver af et kreditkort [ ] Er rejsen kebt pa kortet e O Nej
Har du kebt anden afbestillingsforsikring? Hvis ja,

Selskab Policenr. Er skaden anmeldt hertil? [ Ja O Nej

Oplysninger om rejsen

Dato for bestilling af rejsen Dato for afbestilling af rejsen Hvad er formalet med rejsen?

Planlagt afrejsedato Planlagt hjemkomstdato Rejsemal (by og land)

Dvrige rejsedeltagere hvis rejse blev afbestilt

Fornavn og efternavn Personnr.
Fornavn og efternavn Personnr.
Fornavn og efternavn Personnr.

Arsag til afbestilling

Hvornar indtraf haendelsen, der var arsag til afbestillingen?

[] Sygdomtilskadekomst

Angiv relation D Sikrede

Diagnose/beskrivelse af sygdommen

[] Dodsfald

|:| Samlever

[ Familiemediem, angiv relation

Patienten og dennes lage skal udfylde og underskrive lzegeerklzeringen pa bagsiden

[ indbrud Hvor?
D Brand Hvor?
D Andet Neermere beskrivelse

Erstatningskrav

Samlet erstatningskrav k.

Hvor stor en del af den indbetalte pris pa rejsen, har du faet tilbagebetalt af rejsearrangaren? (dokumentation herfor bedes vedlagt) kr.

Betalingsmade
Bank reg.nr. og kontonr. IBAN No
Bankens navn og adresse Swift kode

Underskrift m.v.

Skadeanmeldelse, ubenyttede flybilletter, busbilletter eller lign. samt faktura fra rejsearranggren skal fremsendes til Europzeiske.

Jeg erklzerer samtidig pa tro og love, at mine oplysninger er i overenstemmelse med sandheden og at jeg intet har fortiet. Jeg er indforstaet med, at opgivelse af urigtige
oplysninger kan medfere, at jeg selv kommer til at afholde skadesomkostningerne og at forsikringen opsiges.
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Sikredes underskrift
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LAGEERKLARING

Ved afbestilling som felge af sygdom skal patienten og dennes leege hurtigst muligt udfylde leegeerklaeringen nedenfor og sende den til Europzeiske.

Information om patienten

Skal kun udfyldes hvis patienten ikke er identisk med sikrede

Navn Adresse

Postnr: og by Telefon

| forbindelse med den anmeldte skade giver jeg hermed samtykke til, at Europzeiske kan indhente og videresende oplysninger om mine helbredsforhold hos autoriserede
sundhedspersoner; hospitaler; sundhedsmaessige institutioner, offentlige instanser, forsikringsselskaber, Ankenaevnet for forsikring mv. Samtykket omfatter kun den i skadean-
meldelsen beskrevne diagnose/skade.

Jeg erkleerer samtidig pa tro og love, at mine oplysninger er i overenstemmelse med sandheden og at jeg intet har fortiet.

Dato / 20

Patienten/sikredes underskrift

Udfyldes af patientens lege

Patientens navn Personnr.

Huvilken sygdom drejer det sig om (venligst ngjagtig diagnose)?

Er patientens sygdom opstaet akut?

[T1a [INg Hvis nej, se venligst under kroniske lidelser.
Akut sygdom.Ved deekningsberettiget akut sygdom forstds en nyopstaet sygdom eller en begrundet mistanke om en alvorlig nyopstaet sygdom.

Hvornar fik patienten symptomer pa denne sygdom? Dato for |. konsultation Var sygdommen erkendt, da rejsen blev bestilt?
[la [ Nej
| tilfeelde af kronisk lidelse. Hvornar fik patienten denne sygdom? Er der sket en akut forvaerring?

[TJa [ Ne  Hyisja hvornar

Hvorndr besluttede du, at en tiltreedelse af rejsen pa grund af helbredstilstanden matte frarddes?

Eventuelle leegelige bemaerkninger

Leegens navn, adresse, postnr, by, telefonnummer samt SE-nummer

Er du patientens leege?
O Ja [l Nej Hvis nej, hvem er da patientens leege?

Dato / 20

Leegens underskrift

Honorar for udfeerdigelse af leegeerkleering betales af kunden.
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