Gjensidige

Forhandsvurdering

Du kan s@ge om en forhandsvurdering, hvis du har en lidelse eller et symptom, som ger, at du ikke opfylder kravene i
forsikringsbetingelserne. Pa baggrund af din ansegning vurderer vi, om du kan fa dispensation for kravene, sa du kan vaere
fuldt deekket af din forsikring.

For at kunne vurdere din ansegning har vi brug for en kopi af din journal for de sidste 2 maneder fra www.sundhed.dk.
Du finder journalen ved at logge pa www.sundhed.dk med NemID. Denne lgsning er uden ekstra omkostninger. Alternativt
kan du eller din laege udfylde punkt 4 og 5 i denne ansagning. Veer opmaerksom pa, at du selv skal betale laegens honorar.

Den udfyldte ansegning og evt. kopi af laegejournal sendes til medicinsk@gjensidige.dk, hvorefter vi vurderer din mulighed
for dispensation.

Du bedes udfylde blanketten med blokbogstaver.

1. Forsikringstager

Navn: Cpr-nummer:
Adresse:

Postnr. By:

TIf. nr. E-mail:

2. Oplysninger om rejsen

Rejsemal (angiv hvilket land/hvilke lande):

Planlagt afrejsedato: Planlagt hjemkomstdato:

Rejsens formal:

Evt. Rejsearranggr/rejsebureau:

3. Laegejournal

Kopi af journal er vedlagt (evt. hentet fra www.Sundhed.dk som en Pdf-fil, ikke oversigtsbillede)

[ s [ Nej
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4. Helbredsoplysninger skal udfyldes af dig eller din lsege/behandler

Du eller din patient gnsker en forhandsvurdering om daekning for sygdom eller hjemtransport i forbindelse med en forestdende
rejse. Du eller din patient har haft en lidelse, som kan betyde, at der pa rejsen opstar et behandlingsbehov.

For at Gjensidige kan tage stilling til forsikringsmuligheder evt. forbehold, bedes du eller egen laege udfylde nedenstdende felter.

Evt. udgifter i forbindelse med laegeerklaering afholdes af ansager.

Hvilken sygdom/symptomer @nskes forhandsvurdering af?

Hvornar er sygdommen opstaet?

Er der stadig symptomer: Hvis ja, hvilke?

L1 [ Nej

Har lidelsen medfert kirurgisk behandling? Hvis ja, hvilken?

[]1a [ Ne

Har lidelsen medfert medicinsk behandling? Hvis ja, hvilken?

[ sa [ Nej

Har der veeret indlaeggelse indenfor de sidste 6 mdr.? | Uddyb:

L] Ja [ Nej

Afventes udredning eller er der planlagt behandling? Hvis ja, hvilken og hvornar?

[ sa [ Nej

5. Oplysninger om klinikken (Udfyldes kun hvis egen laege har udfyldt)

Klinikkens navn og adresse:

Dato: Laegens underskrift:

6. Ansggers underskrift

Jeg erkleerer pa tro og love, at de oplysninger der er indleveret er i overensstemmelse med sandheden, og at jeg intet har fortiet.
Jeg erindforstaet med, at afgivelse af urigtige oplysninger kan medfere, at jeg selv kommer til at afholde skadesomkostningerne og
at forsikringen opsiges.

Dato: Forsikringstagers navn:

Gjensidige Forsikring + A.C. Meyers Vaenge 9 - DK-2450 Kgbenhavn SV. « CVR-nr. 33 2592 47
Telefon +45 70 10 90 09 - medicinsk@gjensidige.dk - gjensidige.dk
Gjensidige Forsikring, dansk filial af Gjensidige Forsikring ASA, Norge « ORG-nr. 994 568 217

2 | Forhandsvurdering






Tilgængelighedsrapport





		Filnavn: 

		Gjensidige-Forhåndsvurdering_jul25.pdf









		Rapport oprettet af: 

		



		Organisation: 

		







[Angiv personlige og organisationsmæssige oplysninger fra dialogboksen Indstillinger > Identitet.]



Oversigt



Der blev ikke fundet nogen problemer ved kontrol af dokumentet.





		Skal kontrolleres manuelt: 0



		Gennemført manuelt: 2



		Ikke gennemført manuelt: 0



		Sprunget over: 1



		Gennemført: 29



		Mislykkedes: 0







Detaljeret rapport





		Dokument





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Flag for tilgængelighedstilladelse		Gennemført		Der skal angives flag for tilgængelighedstiladelse



		PDF, kun med billede		Gennemført		Dokument er ikke en PDF, der kun er et billede



		Kodet PDF		Gennemført		Dokument er kodet PDF



		Logisk læsningsrækkefølge		Gennemført manuelt		Dokumentstruktur giver en logisk læsningsrækkefølge



		Primært sprog		Gennemført		Tekstsprog er angivet



		Titel		Gennemført		Dokumenttitlen vises i titellinjen



		Bogmærker		Gennemført		Der er bogmærker i store dokumenter



		Farvekontrast		Gennemført manuelt		Dokument har relevant farvekontrast



		Sideindhold





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Kodet indhold		Gennemført		Alt sideindhold er kodet



		Kodede anmærkninger		Gennemført		Alle anmærkninger er kodet



		Tabuleringsrækkefølge		Gennemført		Tabuleringsrækkefølgen er forenelig med rækkefølgen i strukturen



		Tegnkodning		Gennemført		Pålidelig tegnkodning er tilgængelig



		Kodede multimedier		Gennemført		Alle multimedieobjekter er kodet



		Skærmflimmer		Gennemført		Side giver ikke skærmflimmer



		Scripter		Gennemført		Der er ingen scripts, der ikke er tilgængelige



		Tidsindstillede svar		Gennemført		Side kræver ikke tidsindstillede svar



		Navigationshyperlink		Gennemført		Navigationslinkene er ikke repetitive



		Formularer





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Kodede formularfelter		Gennemført		Alle formularfelter er kodet



		Feltbeskrivelser		Gennemført		Der er en beskrivelse for alle formularfelter



		Alternativ tekst





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Alternativtekst for figurer		Gennemført		Figurer kræver alternativtekst



		Indlejret alternativ tekst		Gennemført		Alternativ tekst, der aldrig vil blive læst



		Knyttet til indhold		Gennemført		Alternativtekst skal være knyttet til noget indhold



		Skjuler anmærkning		Gennemført		Alternativtekst må ikke skjule anmærkning



		Alternativtekst for andre elementer		Gennemført		Andre elementer, der kræver alternativtekst



		Tabeller





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Rækker		Gennemført		TR skal være underordnet Table, THead, Tbody eller TFoot



		TH og TD		Gennemført		TH og TD skal være underordnet TR



		Overskrifter		Gennemført		Tabeller skal have overskrifter



		Regelmæssighed		Gennemført		Tabeller skal indeholde det samme antal kolonner i hver række og rækker i hver kolonne



		Oversigt		Sprunget over		Tabeller skal have en oversigt



		Lister





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Listeemner		Gennemført		LI skal være underordnet L



		Lbl og LBody		Gennemført		Lbl og LBody skal være underordnet LI



		Overskrifter





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Passende indlejring		Gennemført		Passende indlejring










Tilbage til toppen

	Navn: 
	Cprnummer: 
	Adresse: 
	Postnr: 
	By: 
	Tlf nr: 
	Email: 
	Rejsemål angiv hvilket landhvilke lande: 
	Planlagt afrejsedato: 
	Planlagt hjemkomstdato: 
	Rejsens formål: 
	Evt Rejsearrangørrejsebureau: 
	Hvilken sygdomsymptomer ønskes forhåndsvurdering af: 
	Hvornår er sygdommen opstået: 
	Hvis ja hvilke: 
	Hvis ja hvilken: 
	Hvis ja hvilken_2: 
	Uddyb: 
	Hvis ja hvilken og hvornår: 
	Klinikkens navn og adresse: 
	Dato: 
	Lægens underskrift: 
	Dato_2: 
	Forsikringstagers navn: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off


