
Kundeservice træffes på  
telefon 7020 2624 eller www.aleris.dk
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Navn: Cpr-nr:

Telefonnummer: E-mail:

Hvis din sundhedsforsikring betaler for din undersøgelse eller behandling, er det en forudsætning for dækning, at 

du giver samtykke til, at forsikringsselskabet modtager en kopi af din journal. Hvis du ikke ønsker at give samtykke, 

bedes du kontakte personalet med det samme.

Jeg giver samtykke			   ●●

Ønsker ikke udveksling 			   ●●

Underskrift

Dato:                                      Underskrift: 

Samtykke til at videregive mine  
oplysninger til sundhedsforsikring


