Z,

malan ZURICH’
der i DnB NOR Bank (Peugeotkort)

Avbestallningsskydd

Korthnummer Personnummer

Namn

Telefonnummer privat Telefonnummer arbete/mobil
Bostadsadress

Ortsadress (postnr och ortnamn)

E-post

Hemforsékringsbolag och forsakringsnummer

Resmal

Utresedatum Datum for forsta betalning

Anledning till avbestaliningen

Datum for avbestdllningen
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Resans totala pris

Ersattningsansprak

Bostadsadress
Postnummer
Bankens namn

Clearing nr och bankkontonummer

Underskrift

Namnfortydligande

Aterbetalat av researrangér/annan forsakring

Ortnamn
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Avbestallningsskydd (fylles av lakare)

Namn Personnummer

Aktuell klinik/sjukhus

Adress, postadress och postort

Diagnos / Diagnoskod

Datum for forsta diagnos

OMe O

Om ja, vari bestar denna
Hur lange har patienten varit symptom- och besvarsfri?

Nér var patienten senast under behandling?

)
C O

Om ja, vilket besked gavs till patienten?
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Om ja, vanligen ange skalen

Namnteckning

Namnfortydligande

Zurich Insurance plc (Irland), Filial Sverige

Org. nr. 516403-8266, reg. i Bolagsverkets filialregister
Box 5069

102 42 STOCKHOLM

Telefon +46 8 579 330 00

Telefax +46 8 579 330 01

Zurich Insurance plc

a public limited company incorporated in the Republic of Ireland
Registered office: Zurich House, Ballsbridge Park, Dublin 4, Ireland
Reg. no. 13460 in the Corporate Registration Office, Ireland

Because change happenz”

ZURICH

4014
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