GRP 92074-1 (10 03)

SKADEANMELDELSE
SYGE- OG ULYKKESFORSIKRING

Policenr. Gruppe/organisationfvirksomhed CPR-nr/mediemsnr.
882-3.000.000.821 Dansk Taekwondo Forbund DTaF
Skadelidte
Stilling og navn Personnummer/skadelidte
Adresse Telefon privat ireeffelid
Postnummer By lelefon arbejde Tresffetid
E-mail

Af hensyn til hurtig sagsbehandling beder vi dig anfere oplysningerne ovenfor korrekt - gerne med blokbogstaver

Oplysninger om skaden

Hvor skete ulykken (sted) Hvorndr skete ulykken {dato) Klokkeslet
Skete ulykxen i din fritid | andres tjieneste Hvitken legemsdel blev ramt, og hvori bestod beskadigsisen
Ja Nej Ja Nej

Skadeéarsag bedes besvaret med en klar beskrivelse af de omsteendigheder, der fremkaldte skaden.
Ved feerdselsuheld bedes rids indtegnet eller vedlagt.

Skadedrsag

Er der cptaget politirapport Hvitket palitikontor Blev der taget spirituspreve? | Gyldigt ferebevis nr.

ﬂ Ja r] Nej fl Ja m Nej

Var du fuldsteendig rask ved ulykkens indtreeden Hvis nej - hvad fejlede du

J*J Ja [__[ Nej

Vedr. sygdom: Hvorndr meerkede du ferst sygdommen Har du tidligere veeret syg Hvis ja - hvornér
—-1 Ja ﬂ Nej

Vedr. sygdom: Hvad fejlede du

Vedr. bern: ivis skaden skete i skolen eller pa vej dertil, bedes skoiens navn og adresse oplyst

Ved faerdselsskade onskes tillige oplyst

Ferer Hvaor er bilen forsikret? Palice-freg.nr. Modparts selskab Pdlice-freg.nr.
Passager
Forsikring i andet selskab - skal udfyides
Har du ulykkesforsikring i andre seiskaber Hvis ja - hvikke selskaber Policenummer Sum
Er du mediem af Danmark Hvis ja - medlemsnummer 0g gruppenummer Fr skaden anmeldt til andet selskab
HEE [ | Nej | e || Nej

Begyndelsesattest skal udfyldes af din laege eller behandlingssted

Fuldmagt/samtykkeerklzering

Jeg giver herved Tryg fuldmagt/samtykke til at udveksie nedvendige Dette kan ske med andre forsikringsselskaber, pensionskasser, laeger,
helbredsoplysninger cg andre relevante oplysninger om mig til brug leegelige institutioner, tandlaeger, Arbejdsskadestyrelsen eller andre
for anerkendelse, vurdering og fastseettelse af erstatning i forbindelse offentlige og kommunatle institutioner.

med min personskade efter uheldet.

Udbetaling
Erstatning enskes overfert ti: bankkonto
{ }Ja. angiv reg.nr. 0g kontonr.

Underskrift
Jeg erklaerer herved, at de ovenfor angivne oplysninger er korrekte og sandfeerdige.
Dato Underskrif:

Tryg Gruppeforsikring
Klausdalsbrovej 601 2750 Ballerup
TIf. 70 33 25 25 Fax 44 20 66 25
gruppe@tryg.dk www.tryg.dk

Tryg Forsikring A/S CVR-nr. 24260666 Ballerup



BEGYNDELSESATTEST

ANSVARS-, SYGE- OG ULYKKESFORSIKRING

Alle spergsmalene skal besvares

Forsikredas navn CPH-nr. Policenummer
Adresse

Sporgsmal

1 a Hvornar ydedes den farste lsegehjeelp? Dato

b Af hvem ydedes den forste leegehjeelp?

NT Leege:

T Sygehus:

2 Hvori bestar beskadigelsen (sygdomstilfeeidet)?
(Diagnosen anfert bade pa latin og dansk)

3 Skal forsikrede vaere sengeliggende ved Nej [ J
behandlingens indledning? -

]

4 a Ma forsikrede:fare tilsyn med sin Nej U
virksomhed? (Besvares kun for
selvsteendige og andre i ledende stilling)

b Ma forsikrede pa anden made deltage Nej ['j
i sit arbejde? "
(Besvares for alle)

Jai

Hvis ja - antal timer

JaL

Hvis ja - antal timer

5 Har, Dem bekendt, tidligere laesioner, Nej U
tidligere eller nu tilstedevaerende syg-
domme eller andre forhold helt eller
delvist veeret arsag til den nuveerende
lidelse eller forveerret dens falger.

Hvis ja - hvilke

Bemzerkninger

Underskrift

Dato Leegens underskrift

Stempel

Leegens CPR-nr/SE-nr.




