Schadennummer

Schadenmeldung

Reiseunfall-Versicherung

Bitte vollstandig ausfiillen!

1. Angaben zu Ihrer Person:

I:' Herr I:' Frau

StraBe

Vorname(n)

PLZ
Land

Telefon privat

Geburtsdatum

2. Angaben zur Versicherung:

Buchungsstelle / Reisebtiro / Veranstalter (falls vorhanden)

Reise- / Aufenthaltsbeginn

3. Angaben zum Unfallgeschehen:

Unfallort

Unfalltag

Schildern Sie bitte kurz den Unfallhergang:

Was wird als Unfallursache angenommen?

Welcher Stelle haben Sie den Unfall gemeldet?

Polizei (Ort und Anschrift der Dienststelle, ggf. Name des Ansprechpartners)

AGA International S.A.

Niederlassung fir Deutschland
Schadenabteilung

LudmillastraBe 26 - D - 81543 Miinchen
Telefon: +49.89.6 24 24-0

Telefax: +49.89.6 24 24-222

E-Mail: unfall@allianz-assistance.de

Bitte geben Sie bei Doppelnamen oder
mehreren Familiennamen alle Namen an!

Name(n)

Nummer / Adresszusatz

Ort

Beruf

Telefon tagstiber

E-Malil

Global Assistance

Allianz @)

Bitte reichen Sie Ihren Versicherungsschein, die Versicherungs- / Buchungsbestétigung mit Nachweis der
Pramienzahlung (Quittung) und Ihre Reisebestétigung jeweils in Kopie ein!

Reise- / Aufenthaltsende

Uhrzeit

Versicherungsschein-Nr. (falls bekannt)

| | | | |
Versicherungsdauer (Tage)

Unfallland

Uhr

> Bitte verwenden Sie ggf. ein Zusatzblatt.

> Bitte reichen Sie entsprechende Nachweise (z. B. Polizeiprotokoll, Bestétigung der Reiseleitung o. &.) ein!

Staatsanwaltschaft (Ort und Anschrift, ggf. Name des Ansprechpartners)

Reise- / Hotelleitung, Campingplatz-Leitung oder sonstige Stelle (Name, Ort und Anschrift, ggf. Name des Ansprechpartners)

Welche Person / welcher Zeuge hat den Unfall beobachtet oder Sie / die versicherte Person zuerst nach dem Unfall gesehen?

I:‘ Herr I:‘ Frau

Anschrift

Vorname / Name



4. Angaben zu den Verletzungen und der Erstbehandlung: Bitte fiigen Sie Befunde, arztlich gestellte Diagnosen und Arztberichte anlésslich

Welche Verletzungen haben Sie / die versicherte Person erlitten: (7 ABB T 2

Wann begann die Erstbehandlung? | | ‘
Datum
Welche Arzte behandelten Sie / die versicherte Person im Reiseland?

Name und Anschrift des behandelnden Arztes

Name und Anschrift eines weiteren Arztes oder Spezialisten

Welche Arzte behandeln Sie / die versicherte Person seit der Riickkehr von Ihrer Reise?

Name(n) und Anschrift(n)

5. Angaben zu einer Krankenhausbehandlung: } Bitte reichen Sie Arzt- bzw. Befundberichte in Kopie ein.
Wurden Sie im Reiseland I:' I:' | ‘ ‘ ‘
stationér behandelt? Nein Ja | | |
vom bis
Krankenhaus / Klinik (Name / Anschrift)
Einweisender Arzt (Vorname / Name)
Wurden Sie nach der Riick- I:' I:' | ‘ ‘ ‘
kehr stationér behandelt? Nein Ja | |
vom bis

Krankenhaus / Klinik (Name / Anschrift)

Einweisender Arzt (Vorname / Name)

A . Bitte fiigen Sie eine Bescheinigung iiber die Todesursache und ggf. den Obduktionsbericht in der
6. Angaben bei todlichem Ausgang: (ieweiligen) Landessprache bel.

‘ ‘ Trat der Tod I:' I:' Trat der Tod beim Transport I:' I:'
| | | | am Unfallort ein? Nein Ja oder im Krankenhaus ein? Nein Ja
Todesdatum

Falls in einem Krankenhaus: Name / Anschrift des Krankenhauses

Vorname / Name des Arztes, der den Tod festgestellt hat

Hat im Ausland / Reiseland eine Obduktion stattgefunden? I:' Nein I:' Ja

Hat im Inland / Heimatland eine Obduktion stattgefunden? I:' Nein I:' Ja

Wer hat die Obduktion veranlasst?

Name / Anschrift

Wann wurde der Tod dem Versicherer gemeldet? | | ‘
Datum



7. Angaben zu friiheren Unfallen oder Vorerkrankungen: } Bitte fiigen Sie medizinische Unterlagen und ggf. Feststellungsbescheide bei.

I:I Nein I:I Ja

Falls Nein, geben Sie bitte an, an welchen Krankheiten oder Folgen friiherer Unfélle Sie / die versicherte Person bisher gelitten haben:

1.

Waren Sie / die versicherte Person bis zum Unfall gesund?

%
Grad der Beeintréchtigung vor dem Unfall: 0
Beziehen oder bezogen Sie / die versicherte Person vor dem Unfall Rentenzahlungen? I:I Nein I:' Ja

Falls Ja, bitte Bezugszeitraum angeben: | | ‘ | ‘ ‘
seit bis
Bitte nennen Sie kurz den Grund fiir den Rentenbezug:

8. Angaben zu weiteren Unfall- oder Lebensversicherungen:

Besteht eine private Unfallversicherung?

Versicherungsgesellschaft (Name)

Anschrift der Versicherungsgesellschaft

Besteht eine Lebensversicherung? P> Nur bei Todesfall angeben!

Versicherungsgesellschaft (Name)

Anschrift der Versicherungsgesellschaft

9. Bankverbindung

Name des Kontoinhabers:

I:' Anderer
wie 1. Empfanger:

Vorname

| | | | | I | | | I
Kontonummer Bankleitzahl

Bei Auslandsiiberweisungen bitte zusétzlich angeben:

IBAN

10. Belehrung zur Wahrheitspflicht (§ 28 WG):

Vorstehende Angaben sind wahrheitsgemaB und nach bestem Wissen gemacht. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass vorsatzlich unwahre oder unvollstidndige Angaben den
Verlust der Versicherungsleistung, grob fahrldssig unwahre oder unvollstandige Angaben eine — der Schwere meines Verschuldens entsprechende — Kiirzung der Versicherungs-
leistung zur Folge haben konnen, es sei denn, diese Angaben werden weder fiir die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers urséchlich. Die zuletzt genannte Einschrankung gilt nicht, wenn die unwahren oder unvollstandigen Angaben von mir arglistig gemacht wurden.

I:I Nein I:I Ja

Versicherungsschein- oder Schaden-Nr.

I:I Nein |:| Ja

Versicherungsschein- oder Schaden-Nr.

Name

Kreditinstitut

Swift- / BIC-Code

11. Abtretungserklarung: Eventuelle Anspriiche gegen Dritte trete ich in Hohe der von AGA International S.A. gezahlten Leistungen an AGA International S.A. ab.



12. Schweigepflichtentbindung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer Gesundheitsdaten bei den behandelnden Arzten erheben darf, wenn diese fiir die Beurteilung seiner Leistungspflicht oder des Leistungs-
umfangs erforderlich sind und ich in die Datenerhebung eingewilligt habe. Daher gebe ich folgende Erklarung ab (bitte ankreuzen):

[ Ich erkldre mich einverstanden, dass sich der Versicherer bei Riickfragen direkt an den Arzt bzw. das Krankenhaus wendet, die in diesem Schadenformular genannt sind
sowie an die Aussteller der eingereichten Rechnungen. Ich bin ebenfalls damit einverstanden, dass der Versicherer sich fiir Riickfragen auch an andere Personenversicherer
und gesetzliche Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften, Unfallverursacher und Behérden wendet, soweit die Kenntnis der Daten fiir die Beurteilung der Leistungs-
pflicht erforderlich ist. Die Mitarbeiter des Versicherers entbinde ich von lhrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Leistungs-
priifung an die Mitarbeiter beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden. Diese Erklarung gilt iiber meinen Tod hinaus und ist jederzeit widerrufbar.

[ Eine Schweigepflichtentbindung gebe ich derzeit nicht ab. Statt dessen werde ich im Einzelfall schriftlich erkléren, ob ich die entsprechenden Personen bzw. Einrichtungen
von ihrer Schweigepflicht entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir diese Alternative zur Verzégerung der Schadensregulierung, zur Leistungskiirzung oder gar
Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren kann, sofern sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen dessen Leistungspflicht nicht oder nur teilweise ermitteln lasst.

Da die betroffene versicherte Person die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst
beurteilen kann, gebe ich als gesetzlicher Vertreter diese Erklarung ab:
Name / Anschrift des gesetzlichen Vertreters

Ort / Datum Unterschrift (Bei Minderjahrigen ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich!)
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