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/TOURInG Arztliche Bescheinigung

VOM ARZT AUSZUFULLEN IM FALLE EINES REISERUCKTRITTS AUS MEDIZINISCHEN GRUNDEN

GemaB den fiir eine Reiseriicktrittsversicherung geltenden allgemeinen Bestimmungen, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, seinen Arzt von der &rztlichen Schweigepflicht zu entbinden oder die nétigen Vorkehrungen zu treffen, dass
der behandelnde Arzt der Person, deren unerwartete schwere Krankheit oder schwerer Unfall zur Reiseunféhigkeit fihrte,
von der &rztlichen Schweigepflicht befreit wird. Das vorliegende Formular bitte vollstandig in Blockschrift ausfillen.

Name des Patienten/der Patientin: ...
Fuhrt die Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten zu seiner eigenen Reiseunfdhigkeit bzw. der
des Versicherungsnehmers: L] Nein [1)a VOM i BIS S ]
Grund: [ Krankheit [ Unfall

Datum des Ausbruchs der Erkrankung/ des Unfalls: JA

Datum der Diagnose: P —

Darf der Patient das Haus verlassen: [Ja [INein vom ..../..../...bis_...[../[..

Detaillierte Beschreibung der Symptome oder Umsténde (genaue Pathologie):

Laufende Behandlungen, Arzneimittel und Physiotherapie  Dosis

............................................................................................................. vom ... /....[...bis_ ../ . ./[. ..
............................................................................................................. vom ../ ... /.. bis_ ../ ./ .
............................................................................................................. vom ... /....[...bis_ ../ . ./[. ..
Durchgefiihrte Untersuchungen: ... datum ... P —
........................................................................................................................ datum .../ /...
________________________________________________________________________________________________________________________ datum ... /... /...
Krankenhausaufenthalt: [ Nein [1Ja VoM /i BiS o
RN KN aUS:
BB IIUNG:
Handelt es sich um einen Riickfall, eine Verschlechterung oder Komplikationen einer Vorerkrankung? [1Ja [ Nein
Datum des letzten Vorfalls: J —

Laufende Behandlung: ... .
Ist die Krankheit stabilisiert? [ Nein [1Ja seit ... /ooif o

Bei Komplikationen wédhrend der Schwangerschaft:

Datum der letzten Monatsregel: ... P - Voraussichtlicher Entbindungstermin: ... JA —
Datum der ersten Komplikation: ... [o]

Art der RompliKation: ...
BehaNdIUNG: .
Psychische, Geistes- oder Nervenkrankheiten:

Krankenhausaufenthalt: [ Nein [ Ja vom ....... [ bis Lo
Aktuelle BehandlUNG: ...
Vorherige Behandlung (Seit .../ .../ ... )i
Datum des ersten Auftretens der Symptome: .. J A —

Dieses Formular ist in einem geschlossenen Datum + Stempel und Unterschrift des Arztes

Umschlag an die untenstehende Adresse, Abteilung
Claims, zu richten.

AG Insurance (abgekiirzt AG) AG — Bd E. Jacgmain 53, 1000 Brissel — www.aginsurance.be — info@aginsurance.be — RJP Brussel — MwSt. BE 0404.494.849 — Belgische
Versicherungsgesellschaft zugelassen unter Codenummer 0079, unter Aufsicht der Belgischen Nationalbank, Bd de Berlaimont 14, 1000 Briissel.Touring AG - Boulevard
Roi Albert 11 4 B12, B-1000 Briissel - IBAN: BE97 0689 0997 8649 - BIC: GKCCBEB - RJP Briissel - MwSt. BE 0403.471.401, ist unter dieser Nummer bei der FSMA, Rue du
Congres 12-14, 1000 Brissel registriert und handelt als verbundener Agent, der durch Provisionen verglitet wird, fir AG Touring verarbeitet lhre personenbezogenen
Daten zu den in unserer Datenschutzerklarung genannten Zwecken und gemaR den geltenden Datenschutzbestimmungen.





