PRI 311-3 (12.16)

Skadeanmeldelse
Sundhedsforsikring

Fysioterapi, kiropraktik, akupunktur eller zoneterapi

Du skal:
- Udfylde anmeldelsen og gemme den p& din pc Alternativt kan du printe anmeldelsen og sende den med post til:
- Sende den p& mail til sundhed@tryg.dk Falck Healthcare A/S, Falck-Center CPH, Sydhavnsgade 18, 2450 Kgbenhavn S, Att.: Tryg Sundhed

Forsikringstager

Navn Dato

Adresse Postnr. By

CPR-nr. ‘ Policenr. E-mail
Telefonnr. mobil ‘ Telefonnr. arbejde Telefonnr. privat

Helbredsoplysninger

Hvilke symptomer har du, og hvor?

Har du tidligere haft lignende symptomer eller skader? Hvis ja, hvorndr?
~ la || Nej

Hvilken behandling sgger du daekning til?

|| Kiropraktik ‘ Fysioterapi (kraever henvisning fra egen laege) f Akupunktur ﬂ Zoneterapi
Har du haft en sundhedsforsikring fgr? Hvis ja, i hvilket forsikringsselskab? I hvilken periode?
Ja ‘ ‘ Nej
Er du medlem af Sygeforsikring danmark? Hvis ja, i hvilken gruppe?
Ja || Nej ‘

Er sygdommen anmeldt til andre forsikringer (fx til en ulykkes-, arbejdsskade- eller smertefriforsikring)?

Ja || Nej

Spergsmal eller bemarkninger

Vi henviser til vores behandlernetvaerk. Du skal ikke igangsaette behandling uden accept fra Trygs sundhedsafdeling.
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