Schadenanzeige

Reisertcktrittskostenversicherung - TMG

Gothaer

zurick an:

Roland Assistance GmbH
Regulierungsstelle Gothaer
50664 Koln

Allgemeine Name Geburtsdatum Versicherung Nr.
Angaben
des
Versiche- Vorname ausgelbter Beruf Schaden Nr.
rungs-
nehmers
StraBe / Haus-Nr. D angestellt Betreuer
|:| selbstandig
PLZ / Wohnort Telefon/privat
tagsuber erreichbar Telefon
Schadentag Schadentag Uhrzeit Schadenort / Land
und -ort
Grund 'des [ Krankheit, Tod oder schwerer Unfall
Rucktritts [1 des VN [1 des Ehegatten [1 anderer Angehériger
bei Krankheit:
[ chronisch  [] Datum des ersten Auftretens:
[J Impfunvertraglichkeit
[0 Schwangerschaft
[ Schaden am Eigentum
[ Arbeitslosigkeit
[J Aufnahme eines Arbeitsverhéltnisses
Sﬁhvr‘:teige' [ Ich enthinde die behandelnden Arzte generell von ihrer Schweigepflicht
pflicht- . . . . N
entbindung [ Ich gebe eine entsprechende Entbindung von der Schweigepflicht nur im Einzelfall ab.
Behandelnde Name Anschrift
Arzte 1.
2.
3.
Beigefligte O Buchungsunterlagen
Nachweise [ stornorechnungen
[ Bei Krankheit, Tod, schwerem Unfall und Impfunvertraglichkeit:
Arztliches Attest mit genauer Diagnose bzw. Sterbeurkunde
L1 Bei Schwangerschaft:
Arztliches Attest und Kopie des Mutterpasses
[0 Bei Schaden am Eigentum:
Fotos, Bestatigung eines Sachverstandigen oder z. B. des Gebaudeversicherers
[0 Bei Arbeitslosigkeit oder Aufnahme eines Arbeitsverhéltnisses:
Bestatigung des Arbeitsamtes
Bank- Konto-Nr. Kontoinhaber (Vorname, Name)
verbindung
Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)
Opliegen- Alle vorstehenden Fragen wurden wahrheitsgemaf und vollstandig beantwortet. Fir die Richtigkeit Uibernehme ich als Versicherungsnehmer
heiten und bzw. Mitversicherter die alleinige Verantwortung, auch wenn ein Dritter (z. B. Vermittler) diese Anzeige fur mich ausgefullt hat.

Unterschrift

Mir ist bekannt, dass bewusst wahrheitswidrige oder unvollstandige Angaben oder die Nichtvorlage angeforderter schadens-/leistungs-
relevanter Unterlagen zum vollstandigen Verlust des Versicherungsschutzes fihren kénnen, soweit diese nachteiligen Einfluss auf die Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder den Umfang der Versicherungsleistung haben. Bei grob fahrlassig wahrheitswidrig oder unvollstandig ge-
machten Angaben oder grob fahrlassig unterbliebener Vorlage der Unterlagen kann die Versicherungsleistung entsprechend der Schwere
meines Verschuldens gekirzt werden. Dies ist nicht der Fall, wenn ich nachweisen kann, dass ich nicht grob fahrlassig gehandelt habe.

Ort / Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmer

Gothaer Allgemeine Versicherung

Aktiengesellschaft

Registergericht: AG Kéln, HRB 35474
Steuernummer: 215/5887/0021

Vorsitzender des Aufsichtsrats Dr. Roland Schulz

Vorstand: Thomas Leicht (Vorsitzender)

Dr. Werner Gorg, Dr. Helmut Hofmeier, Michael Kurtenbach,
Jurgen Meisch, Dr. Hartmut Nickel-Waninger,

Dr. Herbert Schmitz, Gerd Schulte

Bankverbindung:
Landesbank Berlin AG
Bankleitzahl 100 500 00
Kontonummer 6632040738
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