Skadesanmeldelse Afbestillingsforsikring

Skadenr. (udfyldes af Accept)

Folgende skal altid vedleegges skadesanmeldelse:

Faktura for rejsearrangement, hvor dato og pris for rejsen
forsikring og skatter fremgar (eksempel).

Afbestillingsbekrzeftelse, hvor afbestillingsdato samt even- D Ved sygdom, laegeerkleering i original, udfyldt, stemplet
tuel tilbagebetaling fra rejsebureauet fremgdr (eksempel). og underskrevet af autoriseret og upartisk laege.

|:| @vrige dokumenter f.eks. kopi af gyldigt pas, visum, som D Kvittering for betalt rejse.
kan have betydning for handtering af skaden.

Bestiller af reservation:

Navn: Cpr-nr.:
Adresse:

Postnr.: Postadresse:

E-mail: Telefon:

Person, der afbestilles:

Navn: Cpr-nr.:
Navn: Cpr-nr.:
Navn: Cpr-nr.:

Anledning til afbestilling:

Hvem er berart:
Navn: Cpr-nr.:

Hvis person ikke er rejsedeltager, angiv da relation til den forsikred:

Ved sygdom, er person stadig under Drejer det sig om kronisk sygdom eller sygdom, som patienten har lidt af tidli-

behandling? gere?

Ola (O Ja Huvis ja, oplys hvor laenge

O Nej patienten har veeret rask:
O Nej

Er skaden anmeldst, eller vil den blive anmeldt til andet forsikringsselskab/rejsebureau/arrangar/andet?
(O Ja Hvisja, oplys til hvem, hvis udbetaling har fundet sted, oplys belgb:

O Nej

Bank: BIC: IBAN:

Jeg garanterer pad tro og love, at alle oplysninger i denne skadesanmeldelse er i overensstemmelse med sandheden. Jeg giver Accept, ndr erstatning er opndet,
fuldmagt til at modtage alle tilbagebetalinger fra andre forsikringsselskaber, rejsearrangarer, flyselskaber, andre trafikselskaber og leverandarer.

By: Dato: Underskrift:

il Behandling inkl. udbetaling skal ske inden
Indsendes til: for 30 dage, efter at forsikrede har opfyldt
Accept Forsékringsaktiebolag det, der péhviler denne.

Gustavslundsvagen 147
SE-167 51 Bromma
Sverige

eller

hfo@acceptse


https://www.accept.se/wp-content/uploads/2017/09/Faktura-Dansk.pdf
https://www.accept.se/wp-content/uploads/2017/09/Faktura-Dansk.pdf
https://www.accept.se/wp-content/uploads/2017/09/Avbokningsintyg-Danskt.pdf
https://www.accept.se/wp-content/uploads/2017/09/Avbokningsintyg-Danskt.pdf

ACCEPT

Forsdkringar

Udfyldes og underskrives af leegen.

Rejsendes navn:

Patientens navn:
(hvis det ikke er den rejsendes)

Laegeerklaering

Cpr-nr.:

Cpr-nr.:

Afbestillingen gaelder for rejse til:

Bestillingsdato:

Afrejsedato:

Sted og dato for den undersggelse/behandling,
der ligger til grund for udstedelsen af denne

erklaering:

Undersggelsesresultat og diagnose:
ICD-10-kode:

Drejer det sig om kronisk sygdom eller sygdom, som patienten har lidt af tidligere?

O Ja Angiv, hvor lenge patienten har veeret rask:

O Nej

Udfyldes, ndr den rejsende er syg

O Jeg frarader udtrykkeligt at rejse, eftersom patientens = den rejsendes tilstand betyder, at en sddan rejse ikke kan gennem-

fgres uden men for patienten.

O Jegfrarader ikke at rejse. Patientens = den rejsendes tilstand er ingen forhindring for at rejse.

Udfyldes, ndr parerende er syg

O Denrejsende, som er naer parerende til patienten, ber ikke gennemfore rejsen. Det skyldes, at patientens tilstand giver

anledning til seerlig pleje af den rejsende.

(O Den rejsende, som er neer parerende til patienten, kan gennemfare rejsen. Det skyldes, at patientens tilstand ikke giver

anledning til seerlig pleje af den rejsende.

Udfyldes altid

O Sygdommen er ikke akut
O Sygdommen er akut
O Graviditet (Obs! Er ingen forhindring for at rejse.)

O Ingen af ovenstdende er relevant:

Navn: Titel:
Stempel:
Arbejdssted: Telefon:
By: Dato: Underskrift:
Accept Férsakringsaktiebolag Cvr-nr. www.accept.se
Gustavslundsvagen 147 34529744 info@accept.se

SE-167 51 Bromma
Sverige

+46 (0)8-629 24 90



http://www.accept.se
mailto:info@accept.se
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