TAS Versicherungen AG
Ch. de Blandonnet 4 Tel.: +4158 827 59 95

Case Postale 820
CH - 1214 Vernier E-Mail: contact@tas-assurances.ch

Schadenmeldung fur die Reiseanderung NACH der Abreise

Flllen Sie bitte alle Sparten in Druckbuchstaben aus und senden VersiCherten-INT. ...
uns das ausgefullte Formular unterschrieben und datiert,
begleitet von den benoétigten Unterlagen zurtck. Schaden-NT. s

1. Personliche Angaben des Versicherten

NAIME e el e
VOITAIMIE o E-Mail s
SHTASSE, NT. e
PLZ, OTt e

1.1 Bank- oder Postverbindung
Kontoinhaber Name IBAN

VOrname e Name der Bank/Post e

2. Reiseteilnehmer

2.1 N AT e SHTASSE, L. e e
VOTNAIME e Pz, Ot e
Begunstigter der gleichen Deckung |:| Ja |:|Nein GEDUITSJANT s
Wenn ja, Verwandschaftsgrad ..o

2.2 NAINE e STasse, NI, s
VOTNAINIE oo PLZ, Ot e
Begunstigter der gleichen Deckung |:| Ja I:lNein GEDUITSJANT s
Wenn ja Verwandschaftsgrad ...

2.3 NI e S ASSE, L. e e e
VOTTAINIE oottt PLZ, O1t e
Begunstigter der gleichen Deckung D Ja D Nein GEDUITSJANT s
Wenn ja Verwandschaftsgrad ...

2.4 NAINIE et e SHTASSE, NT. et
VOITAIMIE e PLZ, OTt s
Begunstigter der gleichen Deckung D Ja D Nein GebUITSJANT s
Wenn ja Verwandschaftsgrad ...

3. Beschreibung der geplanten / vorgesehenen Reise

Daten der Reise / Miete VOIML it DIS e
Reiseziel e Land s
Reiseart |:| nur Flug I:l Arrangement |:| nur Miete I:l nur Hotel |:| Kreuzfahrt
ANdeTre (DITTE ANGEDETL) .ttt ettt e et s et e a2 et 2R e a s R LA e et e ettt
Buchungsdatum = e Datum der Unterbrechung/Verlangerung ...

Fortsetzung auf der Riickseite =9



4. Vorfall und Grund der Reiseanderung
Unfall |:| Krankheit |:| Todesfall I:l Anderes (bitte aNGEDEIN) ...

SChilderung AeS VOIGEIAIIEIIEIT ...ttt bt et f b et b s e b2 e L E b h b £ h b eE bbbt s s bbbttt b ettt

5. Im Falle eines Unfalles

Wer ist Unfallverursacher? I:l Sie D andere Name ..o, Vorname
Name der Haftpflichtversicherung des Unfallverursachers ... Policenummer ...,
Waren Sie unter Einfluss von Alkohol, Medikamenten oder Drogen? |:| Ja |:| Nein
Wurde ein Polizeirapport und/oder ein Europaisches Unfallprotokoll erstellt? |:| Ja (wenn ja, bitte Kopie beilegen) |:| Nein

Im Falle eines Fahrzeug/Personen-Unfalles, bitte eine Kopie Ihres Fahrzeugversicherungsvertrages, beziehungsweise eine Kopie Ihrer
Kranken- und Unfallversicherungsvertrage beilegen.

6. Andere Versicherungen
Haben Sie eine andere Versicherung fur dieses Risiko abgeschlossen? D Ja (wenn ja, bitte Kopie beilegen) D Nein

Wurde dieser Schadenfall bei einer anderen Versicherung gemeldet? |:| Ja (wenn ja, Kopie der Entschadi- |:| Nein
gungs-Abrechnung beilegen)

7. Benotigte Unterlagen

Belege der Reise (in jedem Fall einsenden) ¢ Bescheinigung des Streiks, ausgestellt durch das Transport-
unternehmen sowie die Ruckerstattungsabrechnung gemass
deren Pflichtleistungen

» Vorgesehene Reisearrangements (Rechnung/Buchung Ihrer
Flige hin und zurtick, Unterkunft, Transfers, Ausflige ...)

» Abrechnungen Ihres Reisebliros / Leistungsempfangers, auf + Kopie der Diebstahlserklarung, ausgestellt durch die Polizei
welchen die Ruckerstattung oder Nicht-Ruckerstattung der (Einbruch am Wohnsitz)

nicht benutzten Leistungen und ihre Betrage erwahnt sind
« Kopie der Schadenanzeige (Wasserschaden, Feuer).
Belege fiir die versicherten Personen (in jedem Fall einsenden)

* Minderjahrige Kinder : Kopie der Identitatskarte
« Wohnsitzbestatigung fur alle, mit dem Inhaber im gleichen

Haushalt lebenden Personen (volljdhrige Kinder/Lebenspartner)

Kopie des Familienbuches fur die minderjahrigen Kinder, die
nicht im selben Haushalt leben wie der Versicherte.

Giltig als Bescheinigung des gleichen Haushaltes:
Wohnsitzbestatigung, Kopie des Mietvertrages, Kopie eines
Ausweises, auf welcher die Adresse erwahnt ist.

Belege der Reiseinderungsgriinde

« Arztzeugnis des konsultierten Arztes vor Ort oder des Arztes,
welchen Sie sofort nach der Ruckkehr aufgesucht haben. Der
Grund und die Schwere des Leidens mussen aufgefuhrt sein.

« Arztliches Attest, das tiber die Schwere des Leidens der Ihnen
nahestehenden Person sowie uber die Notwendigkeit Ihrer
Anwesenheit Auskunft gibt.

8 Bestatigung und Vollmacht

Der/die Unterzeichnete ermachtigt die TAS Versicherungen AG dazu, nétigenfalls Auskiinfte iber die Schadensregelung durch Dritte
einzuholen, sowie dass die behandelnden Arzte gegeniiber der TAS Versicherungen AG von ihrer Schweigepflicht befreit werden.

Wenn der Begunstigte gegenuber einem Dritten Anspruche erheben kann, welche Leistungen entsprechen, die ihm von der TAS
Versicherungen AG oder der Assista Rechtsschutz AG erbracht wurden, so muss er diese Anspruche an letztere abtreten.

Der Unterzeichnete bestatigt, dass die auf diesem Formular aufgefiithrten Angaben vollstandig und der Wahrheit entsprechend sind.

Ot UNA DATUITL ..o Unterschrift des INhabers ..o
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