SCHADENFORMULAR

o
o AVI Zahnarztliche und medizinische Schadenfille
Beschadigtes/gestohlenes Eigentum (Rickseite)

Travel insurance
and much more

ABSCHNITT -1- (BITTE LESERLICH AUSFULLEN)
Dieser Abschnitt ist bei allen Schadenfallen auszufullen.

Vor- und Nachname des Teilnehmers (bitte alle Namen angeben) Dménnlich Geburtsdatum (TT/MM/1J))
[Jweibtich

Adresse im Heimatland Telefonnummer

Adresse im Gastland Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Abreisedatum im Heimatland Rickreisedatum ins Heimatland Wourde bereits ein Formular fir diesen Schadenfall
eingereicht?
a, Datum: D Nein

Datum des Unfalls/Krankheits- Wurden Sie bei einem Verkehrsunfall verletzt? Wourden Sie schon friher wegen dieser Krankheit
beginn: /v e [CINein [] Ja, Name, Adresse des Fahrers: behandelt?
1. Arztbesuch: w./ofo. D\lein I:lJa, UNd ZWar iM: e

(MM/1J)))
Sind Sie mittlerweile wieder Werden wir noch andere unbezahlte Arztrech- Die Erstattung soll erfolgen an:u Arzt
gesund? nungen bezlglich dieses Schadenfalls erhalten? Krankenhaus Austausch nisation
[a Nein |_|Ja Nein eilnehmer Gastfamilie Sonstige
Haben Sie in Ihrem Deckt eine andere Versicherungsgesellschaft diese Fir eine Riickerstattung per Uberweisung:
Heimatland eine Krankheit/diesen Unfall? Nein (Name und Adresse der Bank, Konto-Nr., IBAN,
Krankenversicherung? I:IJa, und zwar (Name, Adresse, Versicherungs-Nr.): SWIFT)

D Ja DNein

Bitte beschreiben Sie die Krankheitssymptome/Verletzungen (bei Verletzungen bitte Umstande ausfiihrlich erlautern): .......cccceuvivivcncneeneene

ABSCHNITT -2- (VOM TEILNEHMER AUSZUFU LLEN)

Ohne Unterschrift des Teilnehmers ist eine Bearbeitung des Schadenfalles nicht moglich.

HIERMIT BESTATIGE ICH, dass die obigen Angaben richtig sind. AUSSERDEM ERLAUBE ICH, dass die Versicherungsgesellschaft
Informationen, die im Laufe meiner Untersuchung/Behandlung benétigt werden, weitergibt oder erhélt. ICH VERPFLICHTE

MICH, nach Erstattung von beschadigtem oder gestohlenem Eigentum keine weitere Klage einzureichen und die
Versicherungsgesellschaft sofort zu informieren, wenn gestohlenes Eigentum wiedergefunden wird.

Unterschrift des Teilnehmers Datum und Ort

ABSCHNITT -3- (VOM ARZT AUSZUFULLEN)

DiaEN0SE: tateetieerteanessssssesesssansssesssanssssnnsssssssansssssssesssssnnsssssssosssssssssssassssssssansssssssssssssnnsssssssannsssnns

Wies der Patient schon friiher derartige Symptome auf? Nein Ja, und zwar (wann und wo?):

Handelt es sich um eine angeborene Krankheit? Nein @ttt et e b bbb e b st bbb s enees
UNterschrift des Arztes: ...ttt

ABSCHNITT -4- (VOM TEILNEHMER AUSZUFULLEN)
Bitte geben Sie alle Arztrechnungen und Ausgaben (Rechnungen, Quittungen, Rezepte) an und schicken Sie sie
im ORIGINAL mit. Fotokopien kénnen nicht bericksichtigt werden.

Datum des

Arztbesuches Name des Arztes/Apothekers Kosten

Gesamtsumme:



initiator:vgirard@spb.eu;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:cd5174780bd5b641aefe60c3dd435481


BESCHADIGTES/GESTOHLENES EIGENTUM
BITTE FULLEN SIE DIE ABSCHNITTE 1,2, 5 UND 6 AUS

ABSCHNITT -5- (BE| BESCHADIGTEM/GESTOHLENEM EIGENTUM AUSZUFULLEN)

Art des Schadens Wo und wann ist der Schaden Wann wurde er festgestellt?
aufgetreten? (TT/MM/JJJJ) (TT/MM/11)))
Wo waren Sie, als der Schaden festgestellt wurde? Wem wurde der Schaden gemeldet? (Bitte Bericht beiftigen)
Ftolizei DTrans esellschaft
egleiter vor Ort FIﬁgSchule/Hotel
Wo befanden sich die Gegenstinde, als sie beschadigt wurden/verloren r der Raum verschlossen?
gingen? mNein Ja, und der Schlissel befand sich:
War der Aufbewahrungsort (Koffer, Schrank, Schublade,...) Welche anderen MalRnahmen wurden unternommen, um den Gegenstand zu
verschlossen? schiitzen?
IilNein I:lJa, und der Schliissel befand sich:

Bitte beschreiben Sie detailliert die Umstdnde der Beschadigung/des Verlustes. (die gestohlenen/beschddigten Artikel werden in Abschnitt 6
aufgelistet)

(bei Bedarf bitte weitere Zettel beiftigen)

kt eine andere Versicherungsgesellschaft diesen Schadenfall?
Nein Ja, (Name und Adresse der Versicherungsgesellschaft, Versicherungs-Nr.):

ABSCHNITT -6- (BEI ALLEN SCHADENFALLEN AUSZUFULLEN)

Bei Beschadigung/Verlust von Eigentum: Bitte tragen Sie in die folgende Liste alle gestohlenen/beschddigten Gegenstdnde
sowie alle Einkaufs- und Reparaturrechnungen ein. Bitte schicke Sie die Einkaufs- und Reparaturrechnungen im Original ein.
Ersatzrechnungen konnen NICHT als Eigentums- oder Wertnachweis betrachtet werden.

nur bei Eigentumsschaden
zu zahlen an Einkaufs-/Repa- | Einkaufs Betrag
raturbetrag datum

ausfihrliche Beschreibung des
Gegenstandes

(bei Bedarf bitte weitere Zettel beifiigen)

Die Erstattung soll erfolgen an:

| teilnehmer [ ]Gastfamilie

Sonstige Person (Vorname, Name, Adresse, Grund) Austauschorganisation (Name, Adresse, Grund)
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