Bitte vollstédndig vom Arzt ausfiillen lassen und zuriickschicken an:

ERGO Reiseversicherung AG, Leistungsabteilung E R

Postfach 80 06 20, 81605 Minchen

Arztliche Bescheinigung
Reiseriicktritts-Versicherung

s. Selbstauskunft d. Pat. s. Selbstauskunft d. Pat.
Vorgangs-Nr. Versicherungs-Nr.
Name, Vorname Geburtsdatum

Vollsténdige Anschrift
s. Selbstauskunft d. Pat. s. Selbstauskunft d. Pat.

Attestierung fur Reise nach Reisezeitraum

1) Welche Diagnose zur Erkrankung / zum Unfall fiihrte zur Absage der Reise?
Wann erkrankte der Patient / die Patientin? Wann ereignete sich der Unfall?

Gastroenteritis A09.9 G
Diagnose ICD Datum
Wann wurde wegen dieser Beschwerden erstmals ein Arzt aufgesucht? Datum

2) Haben in den letzten 6 Monaten vor Reisebuchung drztliche Behandlungen stattgefunden?

] Wenn ja, wann? S- Krankenblattauszug (ggf.) O Nein

Behandlungen / Therapien / Medikationen Datum

s. Krankenblattauszug (ggf.)

(gegebenenfalls gesondertes Blatt beifligen)

3) Bestand eine Arbeitsunfdhigkeit?

[]Ja Nein  Bitte Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung beifiigen

von s. Bescheinigung bis s. Bescheinigung

4) War eine stationdre Behandlung notwendig?

] Wennja,wannund wo? S. 9df. Befundkopie O Nein

5) Bei Schwangerschaft:

a) Wann wurde die Schwangerschaft festgestellt? (Datum mit Angabe der Schwangerschaftswoche)

b) FUhrten Komplikationen zur Reiseabsage? Welche? Datum

6) Bei psychischen Erkrankungen:

a) Wurde ein Antrag beim Krankenversicherungstrdger fiir eine ambulante [JJa @ Nein
Psychotherapie gestellt? Bitte Nachweis Uber die Genehmigung beiftigen.
b) Erfolgte eine Behandlung durch einen Facharzt fir Psychiatrie? Bitte Nachweis beiftigen. [ Ja Nein

5) Wann war in Anbetracht der gestellten Diagnose nicht mehr sicher, dass die Reise planmdRig angetreten werden kann?

Datum

Stempeltext

Ort Datum Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes b
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