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Nar De udfylder denne anmeldelse, beder vi Dem teenke pa, at Deres oplysninger er det arbejdsgrundlag, vi
har til at behandle Deres skade.

Hvis vi ikke far de nadvendige oplysninger, er vi nadsaget til at stille Dem supplerende spgrgsmal, og det kan
desvaerre forsinke sagens behandling.

Vi beder Dem derfor besvare blankettens spgrgsmal omhyggeligt og supplere, hvis De mener, der er specielle
forhold, der ikke bliver belyst tydeligt nok i anmeldelsens rubrikker.

Vi skal gore opmaerksom pa, at fremsendelse af denne skadeanmeldelse ikke er ensbetydende med accept af
erstatningspligten. Safremt De har spergsmal i anledning af skaden eller i forbindelse med udfyldelse af
anmeldelsen, er De naturligvis velkommen til at kontakte vores skadeafdeling.

Med venlig hilsen
AIG Europe S.A.

AIG Europe, dansk filial af AIG Europe S.A., Luxembourg, Bryggernes Plads 2, 1799 Kgbenhavn V.
CVR-nr. 39475723 | TIf: (+45) 91375300 | Fax (+45) 33732400

AIG Europe S.A. er et forsikringsselskab med R.C.S. Luxembourg nummer B 218806.
AIG Europe S.A. har hovedkontor pa adressen 35 D Avenue J.F. Kennedy, L-1855, Luxembourg.
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SKADEANMELDELSE - Billetafbestillingsforsikring

FORSIKRINGSTAGER

Navn CPR-nr.
Adresse Postnr./By
Telefon E-mail

Forsikringsoplysninger

Forsikringen er pa mit kreditkort Ja Nej
Hvis ja, udfyld da:

|:| Privatkort De forste 6 cifre i kreditkortnr. og de sidste 4

|:| Erhvervskort XXXX

Kreditkortet er udstedt af

Angiv kreditkorttype Ja I:I
Er De momsregistreret? |:|

Hvis ja, angiv CVR-nr

Hvis nej, udfyld da: Policenummer
Jeg har selv kebt forsikringen Ja D Nej D

Hvis nej, hvor er forsikringen da kebt?

Selskab

Sygdomsramte/tilskadekomne
Navn CPR-nr.
Adresse Postnr./By
Telefon E-mail

Bankoplysninger

En evt. erstatning kan IKKE overfares til et kreditkort, men vil i stedet blive overfort til din bankkonto.

Bank Registreringsnr. Kontonr.

SWIFT/BIC IBAN


alindhar
Sticky Note
Marked set by alindhar


Oplysninger om billetten

Hvornar er billetten bestilt?

Planlagt start dato / ar Slutdato / ar

Er billetten blevet afbestilt? D Nej D Ja, den I ar

Billettens pris

Billettens pris eksklusiv afbestillingsforsikring

Er der modtaget refusion fra arrangeren? Nej D Ja D Kr.

Hvor meget udger kravet?

Oplysninger om skaden

Dato for haendelsen, der var arsag til afbestilling

Arsag til afbesstilling (diagnose)

Kob af billet

Kreditkort D Firmakonto D Kontant/betalingsoverfersel D Visa/dankort D

Safremt betalingen er foretaget med kreditkort/firmakonto, skal nedenstaende bemaerkes og udfyldes
Husk at vedlaegge kontoudtog der viser, at billetten er betalt med kreditkortet/firmakontoen. Angiv kreditkort og kreditkorttype.
Kreditkort Type

Lageoplysninger

Navn pa skadelidtes egen lege

Adresse Postnr./By

Tilskadekomnes relation til forsikrede

Hvorledes er/var skadelidte/afdede beslaegtet med forsikringstageren?

FAgtefaelle/samlever I:I Foraelder/svigerforaelder I:I Barn/svigerbarn/barnebarn I:I Ledsager|:|

Svoger/svigerinde [ _| Bedsteforzlder I:I Bror/sgster ]
Angiv alle personer, som har afbestilt samme
billet Navn CPR-nr. Relation til forsikringstageren

Andre forsikringer/kreditkort

Har De tegnet en lignende forsikring?
¢ ¢ 9 |:| Nej |:| Ja - angiv forsikringsselskab og policenummer

Selskab Policenummer Anmeldt?

w w0
Har De en anden forsikring, som er tilknyttet et kreditkort (f.eks. Mastercard, Eurocard, Diners etc.)? [ Nej [] Ja, angiv kreditkort og type
Kreditkort Type



Underskrift

Undertegnede erklaerer pa tro og love, at ovennaevnte oplysninger er i overensstemmelse med sandheden. Undertegnede

giver samtidig tilladelse til at indhente akter/oplysninger, der matte veere ngdvendige til vurdering af skaden samt spargsmal i forbindelse hermed.
Ligeledes giver undertegnede tilladelse til at videresende disse akter/oplysninger til andre selskaber, der skal foretage udbetaling af erstatning i anledning
af skaden.

VIGTIGT! Vi gor opmeerksom pa, at erstatningskravet skal dokumenteres, og at bilag skal indsendes i original stand.

Underskrift Dato

OBS!
Side 5 (Samtykke til indhentning af helbredsoplysninger mv.) skal udfyldes af den sygdomsramte/tilskadekomne. Hvis den sygdomsramte/
tilskadekomne er under 18 ar, skal erkleeringen udfyldes af denne foralder/vaerge.

Laegeerklzering

Patientens navn CPR-nr.

Startdato (hvis patienten skulle deltage i arrangementet)

! Ar

Hvilken sygdom/tilskadekomst drejer det sig om? Angiv ngjagtig diagnose pa dansk og latin

Dansk

Latin

Hvornar fik patienten denne sygdom/skade?

Dato og sted for forste konsultation vedrerende den aktuelle sygdom/skade

/ Ar
Dato Sted
1 Ar
Hvornar pabegyndte De udredning, der relaterer sig til patientens gener? Dato ! Ar
Hvornar fik patienten de forste symptomer? Dato ! Ar

Kun relevant. hvis patienten skal deltage i arrangementet: Skonner du, at lidelsen/almentilstanden er en hindreng for at deltage i arrangementet?

Ja I:I Nej I:l Hvis ja, hvorfor?

Har patienten tidligere lidt af samme sygdom/symptomer?

Ja |:| Nej |:| Hvis ja, hvornar? / Ar
Ved kronisk lidelse: Er der indtradt en akut uventet forvaerring?

Ja Nej
I:I I:l Hvis ja, hvornar? / Ar

Er patienten blevet henvist til speciallaege, hospital eller andet?
Ja D Nej D Hvis ja, hvornar? / Ar

Hvortil?

Bemaerkninger (saerlige forhold, der ber inddrages i sagens behandling)

Denne attest er udfaerdiget af undertegnede i over Ise med mine optegnelser, mit k Iskab til pati mine spgrgsmal til aptienten og min undersggelse.

Laegens underskrift Dato
/ Ar

Stempel Lzegens CPR-nr./SE-nr.



Samtykke til indhentning af helbredsoplysninger m.v. (FP602)

Derfor skal du give samtykke

Nar du rejser krav om udbetaling fra dit forsikringsselskab, har du i henhold til forsikringsaftaleloven pligt til at give dit forsikringsselskab alle tilgaengelige
og relevante oplysninger. AlG behandler sagen pa vegne af dit forsikringsselskab. Du har derfor pligt til at give AIG alle oplysninger, som kan have
betydning for bedemmelsen af din sag og for fastsattelsen af forsikringsydelsens storrelse.

Udbetaling af forsikringen
Du har ifelge loven forst krav pa at fa udbetaling fra din forsikring 14 dage efter, AIG har faet de oplysninger, som er nadvendige for, at vi kan bedemme din
sag og fastsaette storrelsen af forsikringsudbetalingen. Det folger af forsikringsaftaleloven.

Din laege kan videregive helbredsoplysninger m.v.
Din laege kan med dit samtykke videregive oplysninger om dine helbredsforhold, oplysninger om @vrige private forhold og andre fortrolige oplysninger.
Det folger af sundhedsloven.

Du kan altid traekke samtykket tilbage
Dit samtykke geelder i et ar efter, at du har givet det. En kopi af dette samtykke bliver givet til alle, som AIG ensker at fa helbredsoplysninger m.v. fra. Hvis du
fortryder dit samtykke, kan du altid vaelge at traekke det tilbage.

Du far besked hver gang AIG indhenter oplysninger
Hver gang AIG indhenter konkrete helbredsoplysninger m.v., far du besked om, hvorfor oplysningerne gnskes indhentet, hvilke oplysninger der
indhentes, praecis for hvilken periode og hos hvem, vi gnsker at hente oplysningerne.

Samtykke

Jeg giver hermed mit samtykke til, at AIG kan indhente alle relevante oplysninger. Det kan vaere sygdomsoplysninger, oplysninger om mine helbredsforhold,
herunder kontakt til sundhedsvaesenet, oplysninger om sociale forhold m.v.

Oplysninger kan indhentes fra praktiserende leeger, sygehuse og andre relevante dele af sundhedsvasenet, hos offentlige myndigheder, herunder
kommune, Arbejdsskadestyrelsen og

politi samt hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser.

Samtykket omfatter helbredsoplysninger frem til det tidspunkt, hvor AIG har bedemt mit eller forsikringstagerens eventuelle krav pa at fa forsikringen

udbetalt.

Kopi af dette samtykke gives til den leege, kommune m.fl., der anmodes om at give oplysninger til

AIG.

Navn CPR-nr.
Underskrift Dato

I} Ar

Lageforeningens Attestudvalg har godkendt, at denne samtykkeerklaering kan anvendes til at indhente helbredsoplysninger m.v. fra lager.
Nar der indhentes oplysninger, sker det ved en aftalt erklaering, som suppleres med

kopi eller uddrag af relevant journalmateriale, hvis forsikringsselskabet anmoder om det.

Lageforeningen og Forsikring & Pension 2008
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