
Skadeanmeldelse
If Rejseforsikring 

Skadenummer (udfyldes af If)Policenummer

CPR-nummer 

Postnr. og by

Mobil 

For- og efternavn

Adresse

E-mail

Tlf. privat Tlf. arbejde

Under hvilken dækning søger du erstatning? (Ved bagageforsinkelse rekvireres en separat anmeldelse hos If)

Beskriv hændelsen i detaljer  (Vedlæg evt. separat beskrivelse, hvis der er for lidt plads)

3. 

Hvornår skete skaden?  (Dato)4.

CPR-nummer 

Postnr. og by

Mobil

For- og efternavn

Adresse

E-mail

Tlf. privat Tlf. arbejde

Skadelidte 2.

5.

 Sygdom/tilskadekomst  

 Sygeledsagelse/Tilkaldelse

 Transportforsinkelse

 Andet

 

 Eftersøgning/redning

 Forsinket fremmøde   

 Sikkerhedsstillelse/kaution

 Hjemtransport  

 Hjemkaldelse

 Evakuering

 Tandlæge, fysioterapi, kiropraktik  

 Erstatningsrejse/Ødelagte feriedage 

1.

Rejsen6.
Formål   Ferie       Erhverv       Kombineret ferie og erhverv       Studier       Andet 

Afrejse	 Hjemkomst

Rejsebureau/arrangør	 Land/opholdssted
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Har du tidligere haft samme symptomer/sygdom?	       Ja     Nej    Hvis ja, hvornår  

Navn/adresse/tlf. på egen læge 

Er du medlem af Sygeforsikringen „danmark“?	  Ja     Nej  

Har du en ulykkesforsikring i et andet selskab?	  Ja     Nej    Hvis ja, hvilket selskab

Har du rejseforsikring i et andet selskab?	  Ja     Nej    Hvis ja, hvilket selskab

Har du et internationalt kreditkort?	  Ja     Nej    Hvis ja, hvilket selskab

Policenummer	 Er skaden meldt dertil?     Ja     Nej

Policenummer	 Er skaden meldt dertil?     Ja     Nej

Korttype	 Kortnummer	 Er skaden meldt dertil?     Ja     Nej

Udgifter ved sygdom, tilskadekomst m.v.8.
Hvilken diagnose?	 Udgifter (læge/medicin m.v.)	 Beløb (valuta)	 Har du betalt?

				     Ja     Nej

				     Ja     Nej

				     Ja     Nej

				     Ja     Nej

				     Ja     Nej

				     Ja     Nej

				     Ja     Nej

				     Ja     Nej

				     Ja     Nej

Sygdom/Ulykke/Tilskadekomst m.v.  7.
Dato og klokkeslæt for sygdom/ulykke	 1. konsultation 

Raskmelding	 Hospitalsophold (dato fra/til)	 -

Lægeordineret sengeleje (dato fra/til)	 -	 Lægeerklæring skal vedlægges
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Krav/udgifter 9.
Genstande	 Købsdato (dd/mm/åå)	 Anskaffelsespris	 Erstatningskrav (vedlæg originalbilag)

Vedlæg evt. separat opgørelse

Betaling10.
If udbetaler via NemKonto, hvilket gør det mere enkelt for dig at få udbetalt eventuel erstatning fra If.  
(Læs mere om NemKonto på www.nemkonto.dk) 

UnderskriftDato

Jeg erklærer herved, at ovenstående spørgsmål er besvaret i overensstemmelse med sandheden. Under henvisning til lov om offentlighed i forvaltning 
giver jeg herved tilladelse til, at selskabet kan søge oplysninger hos de tandlæger, læger, lægelige institutioner og forsikringsselskaber, som har eller vil 
få kendskab til skaden. Selskabet kan endvidere gøre disse bekendt med det oplyste. Jeg giver samtidig min tilladelse til, at If indhenter evt. politirapport 
eller obduktionserklæring til gennemsyn.

Underskrift11.

følgende skal altid vedlægges:

- originale rejsebeviser/flybilletter
- original dokumentation for erstatningskravet, fx lægeerklæring og -regninger
- dokumentation for at rejsen er betalt, evt. kreditkortkvittering.

Ved erstatningsrejse/ødelagte feriedage:
- dokumentation for rejsens pris (transport, hotelovenatning og øvrige arrangementer)
- �dokumentation for lægebehandling i udlandet, hvoraf det tydeligt skal fremgå, hvilken periode skadelidte har været indlagt og/eller været i ordineret ”ro 

og hvile”.

Ved transportforsinkelse/forsinket fremmøde vedlægges:
- original dokumentation for forsinkelsen, med angivelse af tidspunkt, varighed og årsag
- originale kvitteringer for eventuelt afholdte ekstraudgifter.

vigtigt:

Hvis du ikke fremsender alle nødvendige oplysninger og bilag, vil det forlænge sagsbehandlingstiden. 
Dette skyldes, at det vil være nødvendigt at stille dig yderligere spørgsmål samt afvente modtagelsen af bilagene.
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Blanketten indsendes sammen med lægeerklæringen og samtykkeerklæringen til:
If, Stamholmen 159, 2650 Hvidovre, 
Telefon: +45 70 12 12 12, Telefax: +45 36 87 47 90, Mail: rejse@if.dk
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If Skadeforsikring, filial af If Skadeförsäkring AB (publ.) Sverige. CVR-nr.: 24 20 32 12. Svensk reg. nr. (Finansinspektionen): 516401-8102

til egen læge!

If skal vurdere, om der er årsagssammenhæng mellem lidelsen og det, der forårsagede den, samt om forudbestående lidelser kan have sammenhæng med 
den pådragne lidelse og patientens gener. Det er derfor vigtigt, at vi får kendskab til alle symptomer og tilstande, der kan have betydning.

Side 4 af 5

udfyld venligst

Udfyldes af patienten

Udfyldes af patientens 
egen læge

Patientens navn	 CPR-nummer

Afrejsedato	

Hvilken sygdom / tilskadekomst drejer det sig om? Angiv nøjagtig diagnose på dansk og latin

	

Hvornår fik patienten denne sygdom / skade?

Tid og sted for første konsultation vedrørende den aktuelle sygdom / skade

Hvornår påbegyndte du udredning, der relaterer sig til patientens gener?	

Hvornår fik patienten de første symptomer?	

Kun relevant, hvis patienten skal rejse: Skønner du, at lidelsen / almentilstanden er en hindring for at rejse?

Hvis ja, hvorfor?	

Har patienten tidligere lidt af samme sygdom / symptomer? Hvis ja, hvornår?	

Ved kronisk lidelse: Er der indtrådt en akut uventet forværring? Hvis ja, hvornår?

Er patienten blevet henvist til speciallæge / hospital? Hvis ja, hvornår?

Bemærkninger (særlige forhold, der bør inddrages i sagens behandling)

Dansk

Dato

Dato

Dato

Dato

Sted

Sted

Latin

 Ja    Nej

 Ja    Nej

 Ja    Nej

 Ja    Nej

underskrift 

Denne attest er udfærdiget af undertegnede i overensstemmelse med mine optegnelser, mit kendskab til patienten, mine spørgsmål til patienten og min 
undersøgelse.

Lægens underskrift 	 Dato

Stempel  	 Lægens CPR- eller CVR-nummer

www.if.dk
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Samtykke til indhentning af
helbredsoplysninger m.v.
Skadeanmeldelse – If Rejseforsikring 

If Skadeforsikring, filial af If Skadeförsäkring AB (publ.) Sverige. CVR-nr.: 24 20 32 12. Svensk reg. nr. (Finansinspektionen): 516401-8102

derfor skal du give samtykke

Når du rejser krav om udbetaling fra dit forsikringsselskab, har du i henhold til forsikringsaftaleloven pligt til at give dit forsikringsselskab alle tilgængelige 
og relevante oplysninger. Du har derfor pligt til at give If alle oplysninger, som kan have betydning for bedømmelsen af din sag og for fastsættelsen af for-
sikringsydelsens størrelse.

Udbetaling af forsikringen
Du har ifølge loven først krav på at få udbetaling fra din forsikring 14 dage efter, at If har fået de oplysninger, som er nødvendige for, at vi kan bedømme 
din sag og fastsætte størrelsen af forsikringsudbetalingen. Det følger af forsikringsaftaleloven.

Din læge kan videregive helbredsoplysninger m.v.
Din læge kan med dit samtykke videregive oplysninger om dine helbredsforhold, oplysninger om øvrige private forhold og andre fortrolige oplysninger. Det 
følger af sundhedsloven.

Du kan altid trække samtykket tilbage
Dit samtykke gælder i et år efter, at du har givet det. En kopi af dette samtykke bliver givet til alle, som If ønsker at få helbredsoplysninger m.v. fra. Hvis du 
fortryder dit samtykke, kan du altid vælge at trække det tilbage.

Du får besked hver gang If indhenter oplysninger
Hver gang If indhenter konkrete helbredsoplysninger m.v., får du besked om, hvorfor oplysningerne ønskes indhentet, hvilke oplysninger der indhentes, 
præcis for hvilken periode og hos hvem, vi ønsker at hente oplysningerne.

Side 5 af 5

samtykke 

Jeg giver hermed mit samtykke til, at If kan indhente alle relevante oplysninger. Det kan være sygdomsoplysninger, oplysninger om mine helbredsforhold, 
herunder kontakt til sundhedsvæsenet, oplysninger om sociale forhold m.v.
Oplysninger kan indhentes fra praktiserende læger, sygehuse og andre relevante dele af sundhedsvæsenet, hos offentlige myndigheder, herunder kom-
mune, Arbejdsskadestyrelsen og politi samt hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser.
Samtykket omfatter helbredsoplysninger frem til det tidspunkt, hvor If har bedømt mit eventuelle krav på, at få min forsikring udbetalt. Kopi af dette sam-
tykke gives til den læge, kommune m.fl., der anmodes om at give oplysninger til If.

Navn  	 CPR-nummer  

Underskrift  	 Dato  

Lægeforeningens Attestudvalg har godkendt, at denne samtykkeerklæring kan anvendes til at indhente helbredsoplysninger m.v. fra læger. Når der indhen-
tes oplysninger, sker det ved en aftalt erklæring, som suppleres med kopi eller uddrag af relevant journalmateriale, hvis forsikringsselskabet anmoder om 
det. Lægeforeningen og Forsikring & Pension 2008
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