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FORSIKRINGSTAGER

Policenr.
Navn Adresse
Postnr. By
AFD@DE
Stilling CPR-nr.
Navn

Adresse, postnr., by

BESKRIVELSE AF ULYKKESTILFALDET

Hvornar skete ulykkestilfaldet? Dato Klokkeslaet
Hvor skete ulykkestilfaldet?
Hvorledes skete ulykkestilfaldet?

(Dette spgrgsmal ma besvares ngjagtig og udferligt, saledes at AIG kan danne sig et klart billede af, hvad der skete ved ulykkestilfaeldet)
1. Hvad skete umiddelbart for ulykkestilfaldet?

2. Hvordan skete ulykkestilfaldet?



LAGELIGE OPLYSNINGER

Hvornar kom afdgde under lzegebehandling: Dato Klokkeslaet

Navn og adresse pa lege/sygehus?

Var afdgde dig bekendt fuldstaendig rask og Ja Nej Hvis nej, hvilken sygdom/arsag?
arbejdsdygtig, da ulykkestilfaldet indtraf?

ANDRE OPLYSNINGER

Skete ulykkestilfaeldet i fritiden?

Skete ulykkestilfaldet pa vej til eller Ja Nej
fraarbejde?
Skete ulykkestilzeldet under arbejde? Ja Nej

Hvis ja, for hvem udfartes arbejdet?
Er/bliver ulykkestilfaeldet anmeldt til den Ja Nej
lovpligtige arbejdsskadeforsikring?

Hvis ja, i hvilket selskab?

Skadenr./policenr.?

POLITIRAPPORT

Er der optaget politirapport? Nej Hvis ja, hvilken politistation?

Er der dig bekendt foretaget spiritusprove? Ja Nej

FARDSELSSKADE

Er der tale om en faerdselsskade?

Var afdgde forer af et koretgj? Ja Nej
FORSIKRING | ANDET SELSKAB
Er afdgde ulykkesforsikret Nej Huvis ja, i hvilket selskab? Policenr.

i andet selskab?

Er skaden anmeldt til et andet selskab? Ja Nej Hvis ja, dato:

HVIS £GTEFALLE/REGISTRERET PARTNER EFTERLADES

I henhold til vielses-/partnerskabsattest erklzerer jeg pa tro og love, at mit a@gteskab/registrerede partnerskab med afdgde ikke var ophavet
ved separation eller skilsmisse pa ulykkestidspunktet. Kopi af vielses-/partnerskabsattest vedlagges.

Nar du giver AIG Personoplysninger i forbindelse med en skadeanmeldelse, giver du samtidig tilladelse til indsamling og behandling (herunder
anvendelse og videregivelse) af dine Personoplysninger som beskrevet i vores Politik til Beskyttelse af Personoplysninger, som kan hentes pa
www.aig.dk eller tilsendes efter anmodning. Du ggres udtrykkeligt opmaerksom pa, at disse Personoplysninger kan blive videregivet til eller
behandlet i lande uden for Danmark og EU. Hvis du giver Personoplysninger om nogen anden person, erklarer du, at dette sker med den pagael-
dendes tilladelse eller anden bemyndigelse.

Dato Underskrift



SAMLEVER EFTERLADES

Der efterlades ingen zegtefalle/registreret partner, men derimod samlever:

Ja Nej
Afdgde og samleveren har vaeret samlevende i mere end 2 ar:
(Kopi af bopaelsattester for begge parter vedlaegges) Ja Nej
Afdgde og samleveren har falles bopzel og venter, har eller har haft barn/bgrn sammen. Ja Nej

(Kopi af dabsattest for barnet/bgrnene vedlaegges)

HVIS INGEN £GTEFZLLE/REGISTRERET PARTNER/SAMLEVER | MERE END 2 AR EFTERLADES MEN B@RN

Der efterlades ingen zgtefzelle, men bgrn (levende og dede, myndige og umyndige, fadt inden- og udenfor agteskab, adoptivbgrn, men ikke
stedbgrn). Der anfares fadselsdag og -ar, for dgde bgrn tillige dgdsar. Er et eller flere bgrn dgde, ma under “Sarlige bemzerkninger” anfgres
navne, fodselsdata og adresse for deres bgrn, idet disse tager arv efter afdgde. Fadsels- eller dodsattester vedlaegges (I original eller fotokopi)

Navn CPR-nr. Dgd den
Adresse
Navn CPR-nr. Dgd den
Adresse
Navn CPR-nr. Dgd den
Adresse
Navn CPR-nr. Dgd den

Adresse
Barns/bgrns vaerge:

Saerlige bemaerkninger:

UNDERSKRIFT

Undertegnede erklaerer herved, at ovennavnte oplysninger er korrekte.

Jeg giver samtykke til at AlG kan indhente oplysninger om afdgdes helbredsforhold. Der kan indhentes oplysninger, der er ngdvendige for bedgm-
melse af forsikringsbegivenheden og for fastszettelse af forsikrinssydelsen.

Samtykket omfatter alene helbredsoplysninger fra tegningstidspunktet for forsikringen til tilpunktet for den endelige fastsattelse af forsikring-
sydelsen. Nar supplerende helbredsoplysninger afgives af laeger, anvendes en naermere aftalt erklzaering, som suppleres med kopi eller uddrag af
relevant journalmateriale, hvis AIG gnsker det.

Oplysningerne kan indhepensionskas- * erede sundhedspersoner, sygehuse og sundhedmaessige institutioner, hos offentlige myndigheder samt
hos forsikringsselskaber/pensionkasser.

Andre forsikringsselskaber, pensionskasser, Arbejdsskadestyrelsen samt andre autoriserede sundhedspersoner, der involveres i sagens behand-
ling, kan ggres bekendt med de indhentede oplysninger.

Jeg giver tillige tilladelse til at indhente kopi af obduktionserklaering.

Nar du giver AIG Personoplysninger i forbindelse med en skadeanmeldelse, giver du samtidig tilladelse til indsamling og behandling (herunder
anvendelse og videregivelse) af dine Personoplysninger som beskrevet i vores Politik til Beskyttelse af Personoplysninger, som kan hentes pa
www.aig.dk eller sendes efter skriftlig anmodning. Du ggres udtrykkeligt opmaerksom pa, at disse personoplysninger kan blive videregivet til el-
ler behandlet i lande uden for Danmark og EU. Hvis du giver Personoplysninger om andre personer, erklerer du, at dette sker med den pagalden-
des tilladelse eller anden bemyndigelse, og at du har orienteret den pagaldende om indholdet af AIG Politik for anvendelse af Personoplysninger.

Underskriverens slaegtsskabsforhold til afdgde

Navn

Adresse

Postnr., by Mail

Telefonnr. dag Telefonnr. aften

Dato Underskrift
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