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INFORMATIONEN UBER DEN VERSICHERTEN

Policennummer

Reiseziel

Vorname(n)

Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)

Adresse des festen Wohnsitzes ‘

Adresse des festen Wohnsitzes ‘

Postleitzahl l:\:\:\:\:‘ Stadt

Land

|
|
|
|
‘ Geschlecht (M/W) l:‘
|
|
|
|

Fax

Mobilt HEEEEEE ||

E-Mail
INFORMATIONEN DES ARZTES

Diagnose:

Telefonnummer ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Art und Umfang der Behandlung: Datum (TT/MM/JJJJ) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Krankenhausaufenthalt/arztliche Behandlung in Verbindung mit der Krankheit oder ihrer Folgewirkungen innerhalb der letzten sechs Monate vor der
Abreise:

Aktuelle medizinische Behandlung. Anderung der Arzneimittel innerhalb der letzten sechs Monate vor der Abreise:

Werden Untersuchungen oder Behandlungen erwartet? O JA O NEIN Datum (TT/MM/JJJJ) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Art der Behandlung:

Andere Bemerkungen:

Unterschrift und Stempel des Arztes Datum

Wichtig! Das Honorar des Arztes flr die Ausstellung dieses Attestes ist vom Antragsteller zu zahlen.

Bupa Global Travel o Kundendienst o Palaegade 8 o DK-1261 Kopenhagen K o Danemark o Tel.: +45 70 20 70 48 o Telefax: +45 33 32 25 60 o E-Mail: travel@ihi-bupa.com o www.ihi.com
Bupa Global Assistance o Tel.: +45 70 23 24 61 o E-Mail: emergency@ihi-bupa.com

Bupa Global Travel ist der Firmenname der Bupa Denmark, filial af Bupa Insurance Limited, England (Bupa Denmark, Zweigniederlassung der Bupa Insurance Limited, England)
CVR 31602742. Bupa Insurance Limited ist in England unter der Nummer 3956433 eingetragen
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