Allianz @)

Entbindung der arztlichen Schweigepflicht

Bitte tragen Sie auf diesem Formular Ihre Personalien und Reisedaten ein und unterzeichnen Sie die untenstehende Schweigepflichtentbindung.
Anschliessend muss das Dokument an Ihren behandelnden Arzt weitergeleitet werden.

Policen Nr.

Personalien

Name, Vorname

Schaden-Nr.

(wird von Allianz Travel ausgefillt)

Geburtsdatum

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Telefon Privat

Telefon Geschaft

Reiseziel Art der Reise O privat O beruflich
Buchungsdatum
Reisezeit von bis

Schweigepflichtentbindung

Mir ist bekannt, dass die Allianz Travel (Schweiz) zur Beurteilung ihrer Leistungspflicht Angaben Uberprift, die ich zur Begrindung meines Anspruchs
mache. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte und ihre Hilfspersonen, die in den von mir vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Behandlung
beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht, und zwar tiber meinen Tod hinaus. Bezuglich einer bereits friiheren Behandlung gilt diese Entbindung von
der Schweigepflicht jedoch nur, soweit diese Angaben fiir die Uberpriifung der Leistungspflicht erforderlich sind. Des Weiteren entbinde ich die
Vertrauensarzte der Allianz Travel (Schweiz) von der arztlichen Schweigepflicht gegenliber Mitarbeitern von Allianz Travel (Schweiz), welche mit der
Bearbeitung des angemeldeten Schadenfalls befasst sind. Mir ist bekannt, dass die Allianz Travel (Schweiz) im Rahmen der Schadenfallbearbeitung
ggf. ganz oder teilweise auf Dienstleistungen rechtlich selbststéndiger Unternehmen der Allianz Gruppe, die vergleichbaren Datenschutzstandards
unterliegen, im Inland oder europaischen Ausland zuriickgreift; ich erklare mich damit einverstanden, dass die mich bzw. meinen Schadenfall
betreffenden Personendaten, einschliesslich besonders schiitzenswerter Personendaten, den erwahnten Dienstleistungsunternehmen zum genannten
Zweck zur Bearbeitung Gbermittelt werden durfen.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person (bei Minderjahrigen des gesetzl. Vertreters)

AWP P&C S.A., Saint-Ouen (Paris), Zweigniederlassung Wallisellen (Schweiz)
Richtiplatz 1, 8304 Wallisellen, Tel. +41 44 283 32 22, Fax +41 44 283 33 83
claims.ch@allianz.com, www.allianz-travel.ch
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Arztbericht
Annullierungskosten

Policen Nr. Schaden-Nr.
(wird von Allianz Travel ausgefiillt)

1. a) Anamnese mit Datum der ersten Arztkonsultation (bei Schwangerschaft Datum der Feststellung)

b) Diagnosen, welche die Reiseunfahigkeit begriinden mit Datum der Diagnose-Stellung
(bei Schwangerschaft voraussichtlicher Geburtstermin angeben)

c) An welchem Datum informierte Sie der Patient tiber die Reise?
d) An welchem Datum wurde der Patient lber seine Reiseunfahigkeit informiert?
e) Bestand zum Zeitpunkt der Buchung Reisefahigkeit? 0 Ja O Nein
2. a) Wurden Medikamente verschrieben? O Ja O Nein
Wenn ja, welche?
b) Wurden weitere Behandlungen oder Nachkontrollen angeordnet? O Ja O Nein

Wenn ja, bitte Daten angeben

c) Erfolgte eine Operation? O Ja O Nein
Wenn ja, Datum der Operation Datum der Terminfestlegung
War es ein Wahleingriff? O Ja O Nein

d) Andere Therapien/Massnahmen?

3. a) War ein Spital-/Klinikaufenthalt erforderlich? O Ja O Nein
Wenn ja, wo? von bis

b) War der Patient arbeitsunfahig? O Ja O Nein
Wenn ja, in Prozent, von/bis Wenn nein, Begrindung

4. Krankheit oder Unfall nicht mitreisender Personen
Beziehung zur versicherten Person Geburtsdatum
Wann trat die Krankheit auf (bei Unfall, bitte Unfalldatum angeben)?
Diagnose

Wann war erstmals erkennbar, dass die Anwesenheit der versicherten Person im Hinblick auf das gesundheitliche Befinden des Patienten
notwendig war?

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

AWP P&C S.A., Saint-Ouen (Paris), Zweigniederlassung Wallisellen (Schweiz)
Richtiplatz 1, 8304 Wallisellen, Tel. +41 44 283 32 22, Fax +41 44 283 33 83
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