
NHC SkadeaNmeldelSe   

Policenr. Fødselsdato (DD-MM-ÅÅ)

Fornavn Efternavn

Adresse/land

Telefon E-mail

Skadetype (sæt x) 

 Sygdom/tilskadekomst             Tandbehandling            Sygeledsagelse/tilkaldelse              Hjemkaldelse

Sygdom/tilskadekomst

Årsag(er) til lægebehandling/diagnose?

Hvornår opstod sygdommen/tilskadekomsten?

Har du tidligere lidt af samme sygdom? Hvis ja, hvornår?

Navn/adresse på behandlende læge/hospital:

Hjemkaldelse

Hvad/hvem var årsag til hjemkaldelsen?

Hvorledes er/var personen beslægtet med dig?

Lægeerklæring eller dødsattest bedes vedlagt sammen med dokumentation for dine udgifter.

Anden forsikring

Er du dækket via sygeforsikring i et andet selskab?  Nej   Ja

Hvis ja, oplys venligst navn/adresse på forsikringsselskabet 

   Policenr.?

Refundering

Refundering kan ske direkte til bankkonto efter eget valg, hvis du anfører de nødvendige oplysninger nedenstående:

Bank reg.nr/kontonr.  

IBAN nr.  SWIFT code

Bankens navn/adresse 



Samtykke

I forbindelse med den anmeldte skade giver jeg hermed samtykke til, at Nordic Health Care kan indhente 
og videresende oplysninger om mine helbredsforhold hos autoriserede sundhedspersoner, hospitaler, 
sundhedsmæssige institutioner, offentlige instanser, forsikringsselskaber  mv. Samtykket omfatter kun den i 
skadesanmeldelsen beskrevne diagnose/skade. 

Jeg erklærer samtidig på tro og love, at mine oplysninger er i overensstemmelse med sandheden og at jeg 
intet har fortiet. Jeg er indforstået med, at opgivelse af urigtige oplysninger kan medføre, at jeg selv kommer 
til at afholde skadesomkostningerne og at forsikringen opsiges.

 

Erstatningskrav

Årsag til lægebehandling (diagnose):       Valuta og beløb: 

Dokumentation bedes vedlagt i original.
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Nordic Health Care Tlf. +45 70 21 29 99
Frederiksberg Allé 3 Fax +45 33 24 07 30
DK-1790 Copenhagen V www.nhcglobal.dk
Danmark claims@nhcglobal.com
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