SM

ASSISTANCE

REFERENZ

VOLLMACHT: Der/die unterzeichnete Patient/in (bzw. dessen Stellvertreter) entbindet hiermit die be-
handelnden Arzte von der &rztlichen Schweigepflicht gegeniiber dem Vertrauensarzt von TSM Versiche-
rungen und Assistance

Ort und Datum Unterschrift (Patient/in oder gesetzlicher Vertreter)

Ist der/die Patient/in eine/r Mitreisende/r der versicherten Person? [J Ja [ Nein
Verwandtschaftsgrad: [ | Anzahl Mitreisende: |

Patient/in Name / Vorname

Adresse

Geburtsdatum

Arzt Name / Vorname

Adresse
[ Krankheit O unfall [ schwangerschaft
Datum erste Symptome [ | Datum ersten Konsultation |

Genaue Diagnose

Art der Pflege/Behandlung

Beginn und voraussichtliches Ende der Reiseunfahigkeit: vom | | bis| |
War der gesundheitliche Zustand im Moment der Reisebuchung bekannt? ja [ nein
Unerwartete Verschlimmerung eines chronischen/vorbestandenen Leidens? []ja [ nein

Hat Sie der/die Patient/in vorgangig Uber dieser Reise informiert? Oija [ nein
Wenn ja, an welchem Datum sind Sie informiert worden? [ |
War einen Spitalaufenthalt oder eine Behandlung vorgesehen? Oija [ nein

Schwangerschaft: voraussichtliches Geburtsdatum? [ |
Schwangerschaftswoche? [ |

Bitte senden Sie dieses Formular an folgende Adresse: claims@tsm-assistance.com

m ASSISTANCE
redefining / service


ludovic.gambarini
Texte tapé à la machine
Bitte senden Sie dieses Formular an folgende Adresse:

ludovic.gambarini
Texte tapé à la machine
claims@tsm-assistance.com

mailto:claims@tsm-assistance.com

	ARZTBERICHT ANNULLIERUNGSKOSTEN-VERSICHERUNG

	Nom assuré: 
	Lieu et date: 
	Non: Off
	Parenté: 
	Nbre participant: 
	Oui: Off
	01 Nom: 
	01 Date naissance: 
	01 Nom Médecin: 
	01 Adresse: 
	01 Accident: Off
	01 Oui: Off
	01 Non: Off
	Date symptomes: 
	Première consultation: 
	Diagnostoc détaillé: 
	Description traitements: 
	01 Départ: 
	Durée de l'incapacité de voyager au: 
	02 Oui: Off
	03 Oui: Off
	04 Oui: Off
	02 Non: Off
	03 Non: Off
	04 Non: Off
	Si oui date: 
	Date présumée de l'accouchement: 
	Semaine d'aménorrhée: 
	Signature Lieu et date: 
	01 Complications grossesse: Off
	01 Unfall: Off


