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Gouda

RESEFORSAKRING

Lakarintyg vid avbestallning

Till patienten

Forsakringsnummer: Researrangor:
Géller intyget den person som ar férsékrad genom Gouda?

Ouya ONej

Till lakaren

férsakring for planerad resa. Vi ber Er darfér vanligen att utforligt fylla i detta intyg.

Patientens namn:

Till f6ljd av Er patients sjukdom/olycka riktas erséttningskrav mot Gouda resefdrsakring i enlighet med tecknad avbestélinings-

Personnummer:

Adress:

Postnummer: Postadress:

1. Beskriv patientens besvar.

2. Nar uppkom besvédren som orsakat avbestéallningen?

3. Nar skedde forsta lakarkontakten? Ar/Manad/Dag / /

4. Ange stalld diagnos.

Ar/Manad/Dag /__/

Vardinrattning:

5. Ange den behandling Ni ordinerat fér sjukdomens/skadans lakning:

10. Gvriga upplysningar av betydelse for drendet

6. Har tillstandet kravt sjukhusvistelse eller lakarordinerat sanglage? OJa O Nej

Om ja, mellan vilka datum (Ar/Ménad/Dag): / / - / /

7. Har patienten haft liknande besvir tidigare? Oua ONej

Om ja, nar? Ar/Manad/Dag: /7

Behandlade Ni patienten vid detta tillfalle? OJa ONej

8. Ifylles vid kronisk sjukdom.

Ar orsaken till besoket en plétslig, akut férsamring av tillstdndet? OJJa ONej

Om JA, nér diagnostiserades patienten med denna sjukdom? Ar/Manad/Dag / /
Om JA, nér intréffade den akuta férsamring? Ar/Manad/Dag / /
9. Bedémer Ni att patienten av medicinska skal ej kan foreta sin planerade resa? OJa O Nej

11. Underskrift
Ort och datum: / /

Lakarens underskrift:

Lékarens personnummer/org. nummer:

Stampel:

Gouda Resefdrsdkring

E-post claims@gouda-rf.se -

Wollmar Yxkullsgatan
www.gouda-rf.se -

14 - 118 50 Stockholm
org. 516402-7897 -

Tfn 08-615 28 00

Filial till Goudse Schadeverzekeringen -

Fax 08-641 84 80
Holland N.V.




