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Arztbericht Annullierungskosten-Versicherung

Policen-Nr.        
Schaden-Nr.       
VOLLMACHT: Der/die unterzeichnete Patient/in (bzw. dessen Stellvertreter) entbindet hiermit die behandelnden Ärzte von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber dem Vertrauensarzt der INTER PARTNER ASSISTANCE, Versicherungsgesellschaft, Cours de Rive 2, 1204 Genf 

Ort und Datum



Unterschrift

     
Patient/in oder gesetzlicher Vertreter

Ist der/die Patient/in

a)  Mitreisende/r der versicherten Person?       FORMCHECKBOX 
  Ja      FORMCHECKBOX 
  Nein      Anzahl Mitreisende:      
b)  Nicht mitreisende verwandte Person?         FORMCHECKBOX 
  Ja      FORMCHECKBOX 
  Nein      Verwandtschaftsgrad:      
Durch Ärztin/Arzt auszufüllen

Patient/in

Name       
Vorname       
Geburtsdatum       
Adresse       
Genaue Diagnose

(bei Krankheit (Beschreibung der Krankheit)

   Datum der ersten Konsultation:
     
     
(bei Schwangerschaft  bitte Schwangerschaftswoche angeben:       
(Art der Pflege (ambulante od. stationäre Behandlung, ärztliche Verordnung):

     
(Unerwartete Verschlimmerung eines chronischen Leidens?   FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein   Datum:      
(Reiseunfähigkeit                FORMCHECKBOX 
  Ja      FORMCHECKBOX 
  Nein
   von        
bis       
(bei Unfall (Unfalldatum, Art des Unfalles, erlittene Verletzungen, Dauer der Reiseunfähigkeit):

     
     
Ort und Datum
Stempel und Unterschrift des Arztes/der Ärztin
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