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Til legen Gouda
ANSOGNING OM FORHANDSTILSAGN REJSEFORSIKRING

Deres patient gnsker et forhandstilsagn om daekning for sygdom eller hjemtransport i forbindelse med en forestdende rejse. Patienten har en
kronisk eller eksisterende lidelse/sygdom, som kan betyde, at der pa rejsen opstér et behandlingsbehov. For at Goudas lzege kan tage stilling til
forsikringsmulighed og evt. forbehold, bedes De udfylde nedenstdende skema og returnere det til Gouda. Ekspeditionstiden er normalt 1 uge.

Udgifter i forbindelse med laegeerkleeringen afholdes af ansoger.
Safremt patienten er fyldt 70 ar skal patienten ogsa udfylde en szerlig Helbredsformular. Denne kan rekvireres hos Gouda.

Navn: CPR-nr.:
| | | |

Adresse: E-mail:

| | | |
Postnr./by: ‘ ‘ TIf.nr.: ‘ ‘
Rejsemal: Afrejsedato:

| | | |
Rejsens formal: Hjemkomstdato:

| | | |
Rejsearranger: ‘ ‘

Evt. policenr. pa rejseforsikring: ‘ ‘

Evt. policenr. pa afbestillingsforsikring: ‘ ‘

UDFYLDES AF FORSIKRINGSSOGENDES LAGE

Diagnose: ‘

Hvornar blev lidelsen konstateret? ‘ Har lidelsen givet anledning til kirurgisk behandling? Ja (] Nej d

Hvis ja, hvilket indgreb, hvor og hvornar? ‘ ‘

Har lidelsen givet anledning til indleeggelse pa hospital inden for de sidste 6 maneder for afrejsen fra Danmark? Ja O Nej O

Hvis ja, angiv dato for indleeggelse samt hvor og hvor laenge patienten var indlagt:

Har der veeret eendringer i den medicinske behandling inden for de sidste 6 maneder for afrejsen fra Danmark ? Ja O Ne(O

Hvis ja, hvilke sendringer? (preeparater og dosering)

Er der sket en forveerring af lidelsen, som har medfert laegebeseg ud over almindelig kontrol inden for de sidste 6 maneder for

afrejsen fra Danmark? Ja () Nej(J Huvis ja, hvornar? ‘ ‘

Hvis ja, hvilken forvaerring? ‘ ‘

Er der planlagt undersagelser eller behandling? Ja O Nej O Huis ja, angiv dato: ‘

Hvis ja, angiv arsag til undersegelser eller behandling: ‘ ‘

Dato: |:| Leegens underskrift/stempel:

Jeg giver samtykke til, at Gouda Rejseforsikring kan indhente oplysninger om mine helbredsforhold. Der kan indhentes oplysninger, som er nod-
vendige for en fuldstaendig vurdering af den forsikringsmaessige risiko. Samtykket omfatter alene helbredsoplysninger forud for det tidspunkt, hvor
Gouda Rejseforsikring har accepteret den enskede forsikring. Nar supplerende helbredsoplysninger afgives af laeger, anvendes en nzermere aftalt
erklaering, som kan suppleres med kopi eller uddrag af relevant journalmateriale, hvis forsikringsselskabet onsker det.

Oplysningerne kan indhentes hos autoriserede sundhedspersoner, sygehuse, og sundhedsmaessige institutioner, hos offentlige myndigheder samt
hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser. Andre forsikringsselskaber, pensionskasser, Arbejdsskadestyrelsen samt andre autoriserede
sundhedspersoner, der involveres i sagens behandling kan gores bekendt med de indhentede oplysninger.

Dato: |:| Forsikringssegendes underskrift:

Ansggningen sendes til: Gouda Rejseforsikring, att. Medicinsk afdeling, Sejregade 7, 2100 Kebenhavn @
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