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Skadesanmeldelse - Uarbejdsdygtighed

Police nr.:

Navn: Cpr.nr:

Adresse:

Postnr.: By:

Telefon (om dagen)

E-mail adresse:

Hvornér og hvor skete ulykken:

Dag Méned Ar KI. Sted

Beskrivelse af ulykken:

|. sygedag: Dag Maned Ar

Sygdommens art/diagnose:

- Laegeerklering med diagnose og prognose (udgiften til erklering er ej omfattet af forsikringen)
- Bekreftelse pa sygedagpenge
- E-skattekort , som kan hentes pa din personlige side pa www.skat.dk

- Kopi af de sidste |2 méaneders lgnsedler

OBS! Bekrzftelse pa sygedagpenge skal indsendes hver maned sa lenge uarbejdsdygtigheden varer.
Udbetaling til forsikringstager sker en gang manedligt.




Behandling

Hvornér og hvor blev lege kontaktet forste gang:

Dag Maned Ar KI. Sted

Laegens navn og adresse:

Fortsat sygemeldt:

Sygdom, invaliditet eller nedsat arbejdsevne for det aktuelle ulykkestilfeelde/sygdommen opstod

[ Ja (angiv hvilken)

L] Nej

Eventuel fortidspension
[] Ja (vedlzg en kopi af bekraftelse)

O Nej

Behandlingsmade

Bank reg. nr. og kontonr.: Girokontonr.:

Bankens navn og adresse:

Anden forsikring

Safremt der er tegnet anden tilleegsforsikring bedes oplyst:

I hvilket forsikringsselskab: Policenr.: Ikrafttreedelsesdato:

Tilleegsoplysninger

Fuldmagt og underskrift

Jeg giver samtykke til at Europaeiske kan indhente oplysninger om mine helbredsforhold. Der kan indhentes oplysninger, der
er nagdvendige for bedemmelse af forsikringsbegivenheden og for fastsaettelse af forsikringsydelsen. Samtykket omfatter alene
helbredsoplysninger fra tegningstidspunktet for forsikringen til tidspunktet for den endelige fastsaettelse af forsikringsydelsen.
Néar supplerende helbredsoplysninger afgives af laeger, anvendes en naermere aftalt erkleering, som kan suppleres med kopi

eller uddrag af relevant journalmateriale, hvis Europeaeiske ensker det.

Oplysningerne kan indhentes hos autoriserede sundhedspersoner, sygehuse og sundhedsmaessige institutioner, hos offentlige
mndigheder samt hos forsikringsselskaber/pensionskasser. Andre forsikringsselskaber, pensionskasser, arbejdsskadestyrel-
sen, samt andre autoriserede sundhedspersoner, der involveres i sagens behandling, kan geres bekendt med de indhentede

oplysninger.

Sted: Dato:

Underskrift

Sendes til:
Europziske Rejseforsikring A/S
Frederiksberg Allé 3
1790 KegbenhavnV
Att.: Skadesafdelingen
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