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Reisegepäck – Schadenanzeige

Bitte Zutreffendes ankreuzen ⌧ Schadennummer: _____________________________________________________________________

Name: ________________________________________________________________________________

Anschrift: _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Versicherungsnehmer

Tel.-Nr.: ____________________ Beruf: ________________________

¨ Reise-Versicherung (Versicherungsvertrags-Nr.) ______________________________________________

¨ Inkludierte Versicherung bei  _____________________________________________

Wie sind Sie versichert?
(Versicherungsnachweis bitte beilegen)

¨ Kreditkarte _________________________________________________________________¨ Sonstiges: __________________________

Dauer und Ziel der Reise vom __________________ bis __________________nach ______________________________

Reiseveranstalter nur bei Pauschalreisen __________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Mitreisende Personen
(Verwandtschaftsverhältnis, Name, Adresse)

_____________________________________________________________________________

Wann und wo ist der Schaden eingetreten? wann _________________ wo ____________________________________________________

Wann und wo wurde er entdeckt? wann _________________ wo ____________________________________________________

Wie kam es zum Schaden? (Bitte geben Sie eine genaue Schilderung)

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

Wann und wem wurde der Schaden
unmittelbar nach seiner Entdeckung
gemeldet?

¨ Polizei, am ________ um ____Uhr ¨ Bahn, am_________ um ____Uhr

¨ Reiseleitung, am ________ um ____ Uhr ¨ Fluggesellschaft, am ____ um ____Uhr

Welche Gründe haben Sie veranlasst keine
Meldung vorzunehmen?

¨______________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Haben Sie für diesen Schaden auch
anderswo Ansprüche erhoben?

Wurden diese anerkannt?

¨ ja, bei ________________________________________________________ ¨ nein

¨ ja, in der Höhe von e ___________________________________________ ¨ nein

Welchen Zeugen benennen Sie für
Schadenentstehung und Umfang?

Welche sonstigen Beweise für den
Schadenseintritt können Sie erbringen?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
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Besitzen Sie eine (andere)
Reisegepäckversicherung?

Haushaltversicherung

Schmuckversicherung

Fotoapparateversicherung

Sonstige

o    ja Pol.-Nr./Versicherer    _________________________________ o   nein

o ja Pol.-Nr./Versicherer  __________________________________ o  nein

o     ja Pol.-Nr./Versicherer __________________________________ o  nein

o     ja Pol.-Nr./Versicherer __________________________________ o  nein

o     ja Pol.-Nr./Versicherer __________________________________ o  nein

Wurde(n) an diese Versicherung(en)
Meldung(en) erstattet? o ja, am  ______________________________________________ o  nein

Kreditkarten o ja, nämlich __________________________________________ o  nein

Abhanden gekommene oder beschädigte Gegenstände

des Versicherungsnehmers und der mitreisenden Familienangehörigen

Bezeichnung der
Gegenstände

Kaufpreis

e

    Kaufdatum

Monat         Jahr

     Rechnung
         anbei
  Ja          nein

Von welcher Firma bezogen

Hatten Sie oder Ihre Begleiter(in) schon früher Reisegepäckschäden? o  ja o  nein

Wenn ja, wann, in welcher Höhe und bei welcher Gesellschaft?  __________________________________________________________

Bitte beachten Sie, dass auch diese Seite auszufüllen ist, da sonst eine Schadenbearbeitung nicht möglich ist.

Wir weisen darauf hin, dass der Versicherungsnehmer gemäß § 34 VVG verpflichtet ist, sämtliche Fragen zu beantworten und
Auskünfte zu erteilen, die zur Feststellung des Schadenfalles oder des Umfanges der Leistungspflicht des Versicherers erforderlich
sind.
Ich erkläre, dass alle in diesem Formular angeführten Gegenstände von mir bzw. den mich begleitenden Familienangehörigen zum
persönlichen Gebrauch auf die Reise mitgenommen wurden und die vorstehenden Angaben vollständig der Wahrheit entsprechen.

_____________________           _______________________________________             _________________________________________
Ort und Datum                                                       Unterschrift des Versicherten                             Unterschrift der (volljährigen) 

Mitversicherten


