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WURZBURGER | D'E VERSICHERUNG

Bitte vollstédndig ausfuillen und zuriickschicken an:

Wurzburger Versicherungs-AG Versicherungsnummer:
Bahnhofstr. 11 Vorgangsnummer:
97070 Wirzburg Versicherte Person:

Schadenanzeige zur Reiserucktrittskostenversicherung

Sehr geehrte Versicherungsnehmerin, sehr geehrter Versicherungsnehmer,

leider haben Sie Ihre Reise stornieren missen. Zur zligigen Bearbeitung Ihres Schadenfalles benétigen wir einige Angaben von Thnen.
Damit keine weiteren Riickfragen entstehen, flllen Sie diese Schadenanzeige bitte vollstandig aus. Vielen Dank.

Flr Rickfragen stehen wir Thnen jederzeit gerne zur Verfigung.

Angaben zur Reise

Reiseveranstalter Reisebiiro

Beginn der Reise Ende der Reise Gebucht am Storniert (Nachweis beifiigen)

Welche Reiseteilnehmer stornieren die Reise? (Name, Anschrift, Geburtsdatum)

1.

6.

Welche Person hat den Versicherungsfall ausgeldst?

Sollte der Versicherungsfall (z.B. Unfall) durch eine bestimmte Person verursacht worden sein, geben Sie bitte Namen, Geburts-
datum und genaue Anschrift dieser Person an sowie bei Verkehrsunfallen ggf. Tagebuch-Nr. und Polizeidienststelle.

Sofern es sich nicht um einen Reiseteilnehmer handelt, teilen Sie uns bitte das Verwandtschaftsverhaltnis mit.

Bitte legen Sie uns auch einen entsprechenden Nachweis bei.

Wann ist der Versicherungsfall eingetreten? (TTMM/)

Bei Krankheit: Lag eine Arbeitsunfahigkeit vor? D Nein D Ja,ab (TT/MML)

Wenn ja, flgen Sie bitte noch eine Kopie der AU-Bescheinigung bei und geben Sie nachstehend Namen und Anschrift Thres Arbeit-
gebers an.
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Grund des Reiserucktritts

D Krankheit
| |unfal
D Todesfall

D Unerwartete Impfunvertrdglichkeit
D Schwangerschaft

D Verlust des Arbeitsplatzes

D Aufnahme eines Arbeitsplatzverhaltnisses

D Arbeitsplatzwechsel

Unerwarteter Beginn des Bundesfreiwilligendienstes
(BFD) oder des freiwilligen sozialen Jahren (FS))

D Prifungswiederholung

D Nichtversetzung/Ausscheiden aus dem Klassen-
verband

D Bruch von Prothesen, bzw. unerwartete Lockerung von
implantierten Gelenken

D Einreichung der Scheidungsklage

Unerwartet schwere Erkrankung, schwerer Unfall oder
D Impfunvertraglichkeit eines zur Reise angemeldeten
Hundes

D Unerwartete gerichtliche Ladung

D Konjunkturbedingte Kurzarbeit

D Unerwarteter Termin zur Spende von Organen
oder Geweben (z.B. Knochenmark)

Bitte lassen Sie den beigefligten Fragebogen von
dem behandelnden Arzt ausfullen.

Bitte lassen Sie den beigefligten Fragebogen von
dem behandelnden Arzt ausflllen.

Bitte senden Sie uns die Sterbeurkunde in Kopie und teilen Sie uns das
Verwandtschaftsverhdltnis mit.

Bitte senden Sie uns ein Attest des behandelnden Arztes zu.

Bitte senden Sie uns ein Attest des behandelnden Frauenarztes mit
Feststellungsdatum der Schwangerschaft und Angabe der Schwanger-
schaftswoche zu.

Bitte senden Sie uns die Kiindigung und den Bewilligungsbescheid
der Agentur flr Arbeit zu.

Bitte senden Sie uns die Bestatigung des Arbeitgebers
und der Agentur flr Arbeit zu.

Bitte senden Sie uns die Bestatigung des Arbeitgebers zu.

Bitte senden Sie uns einen entsprechenden Nachweis zu.

Bitte senden Sie uns einen Nachweis Uber den Termin der nicht
bestandenen Prifung und den der Wiederholungsprifung zu.

Bitte senden Sie uns den Nachweis Uber die Nichtversetzung
und dem Ausscheiden aus dem Klassenverband zu.

Bitte lassen Sie den beigefligten Fragebogen von
dem behandelnden Arzt ausflllen.

Bitte senden Sie uns die gerichtliche Verfligung zur Scheidungsklage
bzw. zum entsprechenden Antrag zu.

Bitte senden Sie uns ein Attest des behandelnden Tierarztes zu.

Bitte senden Sie uns die gerichtliche Ladung, sowie den Nachweis
zur Ablehnung der Verschiebung des Termins zu.

Bitte senden Sie uns die Bestdtigung des Arbeitgebers
und der Agentur fur Arbeit zu.

Bitte senden Sie uns ein drztliches Attest mit Terminbestdtigung zu.

Welche Kosten sind durch den Reiserticktritt angefallen?
Welche Leistungen werden von Ihnen beantragt? (Beschreibung der Leistung, Betrag, ggf. Wahrung mit angeben)

Bitte reichen Sie uns entsprechende Nachweise uber die aufgefthrten Leistungen ein. Angefallene Rechnungen sind im Original zu-
zusenden. Bitte legen Sie Ihren Unterlagen immer eine Kopie der urspringlichen Reisebuchung bei.
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Bestehen weitere Reiseriicktrittskostenversicherungen?

D Nein D Ja

Wenn ja, geben Sie hier bitte den Namen und die Anschrift der Gesellschaft an.

Versicherungsnummer

An wen sollen eventuelle Versicherungsleistungen gezahlt werden?

Name und Vorname des Kontoinhabers

Strale und Hausnummer PLZ und Ort

Name und Ort des Kreditinstitutes

IBAN BIC

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Thnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir nach Eintritt des Versicherungsfalles von Thnen verlan-
gen, dass Sie uns wahrheitsgemal und fristgerecht jede Auskunft erteilen. Dies, sofern sie fur die Feststellung des Versicherungsfalles
oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist. Wir kdnnen auRerdem verlangen, dass Sie alles fur die Sachverhaltsaufkla-
rung Zumutbare unternehmen, um uns die sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht zu erméglichen.

Wir kdnnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.
Leistungsfreiheit

VerstoRen Sie vorsatzlich gegen Ihre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufkldrung oder Vorlage von Belegen, verlieren Sie IThren Anspruch
auf die Versicherungsleistung. VerstoRen Sie grob fahrldssig gegen eine dieser Obliegenheiten, kénnen wir unsere Leistung im Ver-
haltnis zur Schwere Ihres Verschuldens - ggf. bis zum vollstdndigen Anspruchsverlust - kirzen. Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrldssig verletzt haben.

Trotz Verletzung Threr Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung
verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrldssige Obliegenheitsverletzung weder fur die Feststellung des Ver-
sicherungsfalls noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Verletzen Sie die Obliegenheit zur
Auskunft, Aufkldarung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.
Hinweis

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, Aufklarung und
Vorlage von Belegen verpflichtet.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person Unterschrift des Versicherungsnehmers
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Bitte vollstédndig ausfullen und zuriickschicken an:

Wurzburger Versicherungs-AG Versicherungsnummer:
Bahnhofstr. 11 Vorgangsnummer:
97070 Wirzburg Versicherte Person:

Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben prufen, die Sie zur Begriindung von Ansprichen
machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines
Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass
besteht (z.B. Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Bitte entscheiden Sie sich durch Ankreuzen in diesem Zusammenhang fur eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten:

D Zum Zwecke der Priifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von
Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behorden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung be-
teiligt waren. Die Wirzburger Versicherungs-AG wird mich von einer Erhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichten
und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann. Diese Erklarung zur Prifung der Leistungspflicht gilt auch
Uber meinen Tod hinaus.

D Die vorstehende Erklarung mochte ich nicht abgeben. Ich befreie mit dieser Erklarung ausschlieBlich folgende Einrichtungen
bzw. Personen von ihrer Schweigepflicht:

Die Entscheidung fur diese Alternative kann zur Verzdgerung der Leistungsprifung, Leistungskirzung oder gar zu Leistungs-
freiheit des Versicherers fUhren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder
nur teilweise begrinden lasst.

Datenverwendung zur Leistungsprtifung

Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen
oder Ubermittelten Gesundheitsdaten zur Leistungsprifung durch die Wirzburger Versicherungs-AG ein. Die Grundsatze der Datenspar-
samkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

Verwendung von Gesundheitsdaten fur weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder Uber-
mittelten Gesundheitsdaten im Rahmen der Abwicklung des Leistungsfalles an andere Unternehmen aul3erhalb der Wirzburger
Versicherungs-AG, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung Ubertragt, Ubermittelt werden. Die Unternehmen
werden eingeschaltet, um die Leistungsabwicklung moglichst schnell, effektiv und kostengunstig zu gestalten. Eine Erweiterung

der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen sind im Rahmen ihrer Auf-
gabenerflllung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zulassigen
Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

An meinen Vermittler dirfen Gesundheitsdaten nur weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung bei der
Kranken- oder Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht. Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten
Verwendungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer von der Schweigepflicht.

Erkldrung fur mitzuversichernde Personen
Die vorstehenden Erkldrungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuver-
sichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

Ort, Datum Unterschrift
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Bitte vollstédndig ausfullen und zuriickschicken an:

58/69/08FBArzt/01/01.25/001

Wurzburger Versicherungs-AG Versicherungsnummer:
Bahnhofstr. 11 Vorgangsnummer:
97070 Wirzburg Versicherte Person:

Fragebogen fiir den Arzt

Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt,
wir bitten Sie, die nachstehenden Fragen im Interesse unseres Kunden / Ihres Patienten vollstandig zu beantworten, damit wir die Leistungspflicht aus der Reiseversicherung
beurteilen kénnen.

Angaben zum Patienten

Name

StraBe

Geburtsdatum ‘ ‘
PLZ, Wohnort ‘ ‘

Krankheit/Unfall

1. a) Genaue Diagnose mit ICD-Code

b) Vorgeschichte/Gesamtanamnese (ggf. Extrablatt)

2. Wann wurde die Diagnose gestellt bzw. wann
ereignete sich der Unfall?

3. Wann wurde wegen dieser Beschwerden ‘
J
J

erstmals ein Arzt aufgesucht?
. it Nein D a, vom ‘ ‘ . ‘ Wenn ja, bitte eine Kopie der
4. a) Bestand Arbeitsunfahigkeit? D bis AU-Bescheinigung beifigen.
b) Wenn nein, bitte Begriindung ‘ ‘
o 5 Nein D 3, vom ‘ ‘ ‘ Wenn ja, bitte Entlassungsbericht
5. Stationare Behandlung? D bis oder Aufnahmebefund beiftigen.

6. Welche TherapiemaRBnahmen wurden eingeleitet? ‘ ‘

7. a) Wann erfolgten wegen dieser Erkrankung im einzelnen Behandlungen? (Datumsangaben erbeten)

b) Welche Untersuchungen wurden im Einzelnen durchgefuhrt?

8. a) Bestand die Krankheit schon langere Zeit? D Nein D Ja, seit ‘ ‘

b) Wann erfolgten insbesondere in den letzten beiden Jahren im einzelnen Behandlungen zu oben angegebenen Erkrankungen? (Datumsangaben erbeten)

Bitte geben Sie die verschiedenen Medikamente an.

¢) An welchen dieser Daten erfolgte die Behandlung aufgrund einer Verschlechterung der bestehenden Erkrankung?

9. Bestanden zur Zeit der Reisebuchung Bedenken, ob der/die Patient/in die geplante Reise ohne gesundheitliches Risiko durchfuihren kann?

Datum ‘

10. Wurden Sie nach der Reisefahigkeit gefragt? D Nein D Ja, erstmals am ‘ Letztmalig am

Erfolgte eine Uberweisung an einen Facharzt? D Nein D Ja,am ‘

Bitte den Namen und die Anschrift des Arztes angeben. ‘

11. Wann haben Sie vom Antritt der Reise abgeraten? (Datum) ‘ ‘

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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