
NHC schadenanmeldung   

Police-Nr. Geburtsdatum (TT-MM-JJ)

Vorname(n) Familienname(n)

Adresse/Land

Telefon E-mail

Schadensart (bitte ankreuzen) 

	 Krankheit/Verletzung    	 Krankenbegleitung/-besuch   	 Zahnbehandlung	 Abbruch-Versicherung 

Krankheit/Verletzung 

Warum wurden Sie behandelt (Diagnose)?

Wann ist die Krankheit/Verletzung erstmals aufgetreten?

Haben Sie bereits früher diese Krankheit gehabt? Wenn ja, wann?

Name/Adresse des Krankenhauses/Arztes

Abbruch-Versicherung

Wer/was hat den Abbruch verursacht?

Wie ist/war die Person mit Ihnen verwandt? 

Fügen Sie bitte das ärztliche Gutachten oder die Sterbeurkunde zusammen mit Dokumentation Ihrer Auslagen bei.

Andere Versicherungen 

Haben Sie eine Krankenversicherung bei einer anderen Versicherungsgesellschaft?	 Nein	 Ja                 

Wenn ja, geben Sie bitte den Namen und die Adresse der Gesellschaft an 

 		  Police-Nr.

Rückvergütung

Wir können Ihre Forderung auf Ihr Bankkonto überweisen, wenn Sie die notwendigen Details angeben:

Konto-Nr.		

IBAN/BLZ		  SWIFT Code/BIC

Name/Adresse der Bank	



Einwilligung

Bezüglich des angegebenen Schadenfalls gebe ich meine Einwilligung zur Einholung und Weiterleitung von 
Auskünften bei Gesundheitsbehörden, Krankenhäusern, öffentlichen Instanzen, Versicherungsgesellschaften, 
usw. Diese Einwilligung erfasst nur den angegebenen Schadenfall.  

Hiermit erkläre ich, dass die Auskünfte wahrhaft sind, und dass ich nichts verschwiegen oder hinzugefügt 
habe. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass bei Angabe von falschen Auskünften der Versicherungsver-
trag gekündigt werden kann und keinerlei Versicherungsschutz besteht. 	

	

Schadenersatzforderung

Ursache des ärztlichen Besuchs (Diagnose):      Währung und Betrag: 

Die Dokumentation bitte in Original beilegen.

Datum Unterschrift 
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Nordic Health Care	 Tel.	 +45 70 21 29 99
Frederiksberg Allé 3	 Fax	 +45 33 24 07 30
DK-1790 Kopenhagen V	 www.nhcglobal.de
Dänemark	 claims@nhcglobal.com


