MG

SCHADENANZEIGE
Reisekranken-/Unfallversicherung

TRAVEL
MANAGEMENT
GLOBAL

TRAVEL GUARD

CHARTIS

Bitte ausgefillt versenden an:

Schadenregulierungsstelle Roland Assistance GmbH, Deutz-Kalker Str. 46, 50664 KéIn

. Vorname, Name Geburtsdatum Versich.-Nr. (Travel Card Nr.)
Allgemeine
Angaben des
Versiche- —
rungsnehmers StraBe / Haus-Nr. ausgeubter Beruf Schaden-Nr.

PLZ / Wohnort O angestellt Telefon (privat)
O selbstandig
Telefon (tagslber erreichbar) eMail-Adresse

. Vorname, Name Geburtsdatum ausgeubter Beruf
Allgemeine
Angaben zur
betroffenen Reiseland Reisedauer
Person

von bis

Bitte beachten Sie, dass bei Behandlungsrechnungen aus Europa zunachst die Kostenbeteiligung der gesetzlichen
Krankenversicherung zu klaren ist.

Um welche Krankheit (Diagnose) handelt es sich? Seit wann bestehen diese Beschwerden?

Wann wurden diese erstmals behandelt?

Angaben zum
Schaden

Handelte es sich um einen Unfall? Wenn ja, schildern Sie bitte kurz den Hergang.

Unfallort ... /' Unfalldatum, Uhrzeit ............cooooiiii e
Wourde der Unfall polizeilich aufgenommen? Wenn ja, Aktenzeichen der Polizei .............coooiiiiiiiiiiiiiiieeea

Lag Fremdverschulden vor? Wenn ja, bitte Vorname, Name und Anschrift des Schéadigers eintragen ............c..coooeeiennee

Wourde eine Blutalkoholprobe beim Schadiger enthommen? Nein O Ja O Ergebnis .............oooe 0/00

Hat die versicherte Person innerhalb der letzten 12 Stunden vor dem Unfall alkoholische Getranke zu sich genommen?

Nein O JA O AL UNA MENGE ..ottt

Ist der Unfall auf eine vorher eingetretene Bewusstseinsstérung (z.B. Ohnmacht, Schwindelanfall usw.) zurtickzufihren?

Nein O IS F- T I 0o 14,7 | PP

Besteht oder bestand bei der versicherten Person eine ernste Erkrankung oder ein Gebrechen?

Nein O N - T N 0 o 77 T

Besteht Arbeitsunfahigkeit? Nein O
Name und AnsChrift INreS HAUSAIZIES ........c.iuiiiii i e et

Weitere
Angaben

Bestehen weitere Auslandsreise-Krankenversicherungen oder Unfallversicherungen?

Nein O N E- IO 0o 14,7 | PP

Wourde der Versicherungsfall auch bei anderen Gesellschaften gemeldet?

Nein O N - T N 0 o 77 T

Bei welcher Gesellschaft sind Sie gesetzlich oder privat krankenversichert? ......... ...




Konto-Nr. Kontoinhaber (Vorname, Name)

Bank-
verbindung

Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)
Obliegen- Alle vorstehenden Fragen wurden wahrheitsgemaR und vollstandig beantwortet. Fiir die Richtigkeit libernehme ich als Versicherungsnehmer
heiten und bzw. Mitversicherter die alleinige Verantwortung, auch wenn ein Dritter (z. B. Vermittler) diese Anzeige fiir mich ausgefiillt hat. Mir ist bekannt,
Unterschrift dass bewusst wahrheitswidrige oder unvolistandige Angaben oder die Nichtvorlage angeforderter schadens-/leistungsrelevanter

Unterlagen zum vollstandigen Verlust des Versicherungsschutzes fiihren kdnnen, soweit diese nachteiligen Einfluss auf die Feststellung des
Versicherungsfalles oder den Umfang der Versicherungsleistung haben. Bei grob fahrlassig wahrheitswidrig oder unvollstandig gemachten
Angaben oder grob fahrlassig unterbliebener Vorlage der Unterlagen kann die Versicherungsleistung entsprechend der Schwere meines
Verschuldens gekiirzt werden. Dies ist nicht der Fall, wenn ich nachweisen kann, dass ich nicht grob fahrlassig gehandelt habe.

Ort / Datum / Unterschrift des Versicherungsnehmer




