Probleem ? Bel Sl ' N
24u/24  ASSISTANCE

+32 (0)2 642 45 48 ASSISTANCE
Medisch formulier

Polisnummer

Door de behandelende geneesheer naar de raadsgeneesheer van
Inter Partner Assistance te sturen:

Louizalaan, 166/1 - 1050 Brussel —claims@sunassistance.com
Tel : + 32 (0)2/642.45.48 - Fax : +32 (0)2/550.04.76

De reiziger

Naam Voornaam

De patiént

Naam Voornaam

Geboortedatum / /

Datum sedert wanneer de ongeschiktheid tot reizen bestaat / /

Reden annulatie Q Ziekte Q Ongeval

Nauwkeurige omschrijving van de diagnhose, reden van de annulatie

Diagnose

Uitgevoerd(e) onderzoeke(n)

Aard van de verzorging

Aard van de medicatie

Duur en frequentie

Datum waarop de patiént zijn eerste zorgen voor de aandoening heeft ontvangen

/ /

Datum laatste consultatie / /

Verzekeraar : Inter Partner Assistance nv, verzekeringsmaatschappij, toegelaten onder het codenummer 0487. Vennootschapszetel:
Louizalaan 166, PB 1, B -1050 Brussel — RPR Brussel — Btw BE 0415.591.055. Tel. +32 2 550 04 00 —
www.ip-assistance.be — BIC: BBRUBEBB — IBAN: BE66 3630 8057 8243.
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Verlaten van de woonst

O Toegelaten Q Verbodenvanaf / / tot
Dienen de activiteiten stilgelegd te worden ?

O Neen QJa vanaf / / tot / /
Diende de patiént gehospitaliseerd te worden ?

O Neen Q Ja vanaf / / tot / /

Was de patiént vroeger reeds in behandeling voor dezelfde aandoening ?

4 Neen 4 Ja vanaf / / tot

Antecedenten

In geval van zwangerschap

Voorziene bevallingsdatum / /

Bijkomende mededelingen

Datum : / /

Stempel

Verzekeraar : Inter Partner Assistance nv, verzekeringsmaatschappij, toegelaten onder het codenummer 0487. Vennootschapszetel:
Louizalaan 166, PB 1, B -1050 Brussel — RPR Brussel — Btw BE 0415.591.055. Tel. +32 2 550 04 00 —
www.ip-assistance.be — BIC: BBRUBEBB — IBAN: BE66 3630 8057 8243.

Handtekening
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