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Terveysselvitys

Malmin kauppatie 8 A
00700 Helsinki

GOUDA MATKAVAKUTUUS

Puh. 0207 436 400, fax 0207 436 401

Matkustajavakuutuksen lisdhakemus
Terveysselvitys yli 3 kk kestaville matkoille

1.

Lisavakuutuksen
alkamispaiva

2.

Vakuutettava

3. Terveysselvitys
(Aikuisen)

Lisdvakuutuksen alkamispaiva: pv kk Vuosi

Kesto kuukausina:

Matkan kokonaiskesto: Matkakohde ja vakuutuksen numero:

Matkan alkamisaika ja paattymisaika:

Nimi:

Henkildtunnus: Taydellinen osoite:

Puhelin:

Onko teilla seurantaa tai hoitoa vaativa Ei Kylla
sairaus, vika tai vamma?

Selvitys mika, tarvittaessa liite:

Oletteko tyokyvyttomyyselakkeella? Ei Kylla
Jos olette tyokyvyttomyyselakkeella
liittakéa hakemukseen kopio B-lddkarilausunnosta

Onko teilla tai onko teilla ollut Selvitys, ja tarvittaessa liite
Astma tai muu hengityssairaus? Ei Kylla
Sokeritauti? Alkamisajankohta, laakitys? Ei Kylla
Sydan- tai verenkiertoelinten sairaus tai Ei Kylla

korkea verenpaine?

SyO6péa tai muu pahanlaatuinen kasvain tai Ei Kylla
veritauti?
Hoitoa vaativa tai vaatinut Ei Kylla

mielenterveysongelma?

Suostun siihen, ettd minua tutkineet ja hoitaneet ladkarit, sairaalat, terveyskeskukset,
neuvolat, ty6terveyshuollon yksikét, mielenterveystoimistot ja yksityiset
sairaanhoitolaitokset seka toiset vakuutus- ja elékelaitokset antavat taman hakemuksen
ja mahdollisen korvausasian kasittelya varten tarvittavia terveydentilaani koskevia tietoja
Goudalle.

Paivays ja vakuutettavan allekirjoitus, nimenselvennys
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4. Onko teilla seurantaa tai hoitoa vaativa Ei Kylla

Terveysselvitys sairaus, vika tai vamma?
(alle 18 v) Selvitys mika, tarvittaessa liite

Oletteko tyokyvyttomyyselakkeella ? Ei Kylla
Jos olette tyokyvyttémyyselakkeella
liittakaa hakemukseen kopio B-laékarilausunnosta

Astma tai muu hengityssairaus? Ei Kylla
Sokeritauti? Alkamisajankohta, laakitys? Ei Kylla
Sydan- tai verenkiertoelinten sairaus tai Ei Kylla

korkea verenpaine

SyO6péa tai muu pahanlaatuinen kasvain tai Ei Kylla
veritauti?
Hoitoa vaativa tai vaatinut Ei Kylla

mielenterveysongelma?

Suostun siihen, etta lastani tutkineet ja hoitaneet laakarit, sairaalat, terveyskeskukset,
neuvolat, tydterveyshuollon yksikdt, mielenterveystoimistot ja yksityiset
sairaanhoitolaitokset seké toiset vakuutus- ja eldkelaitokset antavat tdman hakemuksen ja
mahdollisen korvausasian kasittelya varten tarvittavia terveydentilaani koskevia tietoja
Goudalle.

Paivays ja huoltajan allekirjoitus, nimenselvennys

5. Allekirjoitukset | Paikka ja aika:

Antamani tiedot ovat oikeat. Vakuutuksenottajan allekirjoitus ja nimenselvenny:

6. Goudan Kasittelija Paivays Myodnnetaan Hylatédan

merkintdja

Gouda Matkavukuttus e Malmin Kauppatie 8A ¢ 00700 Helsinki



