WillisTowers Watson LlI"I'l:l

SCHADENSFORMULAR

Bitte fiillen Sie das Formular samt Anhang A bzw. B aus:

- A-Formular fiir folgende Garantieleistungen: Reiseriicktritt und Reiseunterbrechung,
Einkdufe, Reisegepdickverlust, Reisegepdickverspdtung, Aufenthaltsverlingerung,
Flugverspdtung, verpasster Abflug und Internetversand;

- B-Formular fiir die Garantieleistungen: Reiseunfall mit Todes- oder Invaliditdtsfolge.

Bitte schicken Sie so schnell wie moglich die vorgenannten Formulare vollstindig ausgefiillt und unterschrieben
per E-Mail an witw-lu.bcee@willistowerswatson.com, bzw. per Post an folgende Adresse : Willis Towers Watson Luxembourg, 145,
rue du Kiem, L-8030 Strassen.

O Frau O Herr

Name und Vorname :

Geburtsdatum :

Vollstindige Anschrift :

Ruf-Nr. Festnetz : Ruf-Nr. Handy

E-Mail-Adresse :

Bankverbindug IBAN :

Bank :

Ehestand :

O Ledig O Verheiratet O Verwitwet O Geschieden O Sonstiger

Beruf (freiwillige Angabe) :

Der/die Unterzeichnete erkliirt hiermit eidestattlich, daf} die von ihm/ihr gemachten Angaben stimmen.

Datum : Unterschrift :

Datenschutz

Der Versicherungsnehmer und / oder der Versicherte akzeptiert, dass Willis Towers Watson Luxembourg durch dieses Formular oder
durch andere Wege die personlichen Daten, die zwecks Behandlung und/oder Regelung des Schadensnotwendig sind, sammelt. Willis
Towers Watson Luxembourg wird lhre persénlichen Daten gemaR Willis Towers Watson Luxembourgs Datenschutzhinweis (auf Anfrage
erhaltlich), verarbeiten. Die persdnlichen Daten, die durch dieses Schadensformular gesammelt werden, kénnen mit Drittparteien geteilt
werden, wenn diese Drittparteien an die Behandlung und/oder Regelung des Schadens teilnehmen.



WillisTowers Watson LlI"I'l:l

SCHADENSFORMULAR - A-FORMULAR
IM FALLE VON MATERIALSCHADEN ODER FINANZIELLEN SCHADEN

Kartenart :

O Miles & More Luxair Visa

O Miles & More Luxair Visa Business

O Visa Premier

O Visa Classic

O Mastercard Blue O Mastercard Gold

O Mastercard Blue Miles & More Luxair O Mastercard Business Miles & More Luxair
O Mastercard Gold Miles & More Luxair

Kartennummer :

Schadensart :

O Einkéufe O Internetversand

[0 Reiseriicktritt und Reiseunterbrechung [0 Reisegepickverspitung

[0 Reisegepickverlust O Flugverspitung

O Aufenthaltsverlingerung OO Verpasster Abflug

[0 Erlass der Selbstbeteiligung bei Anmietung eines Mietwagens

Art der Reise :

O Private Reise O Reise zu beruflichen oder kommerziellen Zwecken
Schadensdatum :

Schadensort :

Kam es zu einem Einsatz der Ordnungskriifte ?:

O i O Nein

Wenn ja, welche Einheit :

Anzeige-Nr. :

Niéhere Umsténde :

Liste der dem Antrag beizulegenden

Unterlagen (Quittungen, Flugticket, Datum Wahrung Betrag
Taxirechnung, usw...)

D

2

3)

4)

5)

0)

7

8)

Zwischensumme*

Finanzielle Entschddigung durch Abziiglich :
Transportunternehmen/Fluggesellschafi/sonstige Versicherung

* Je eine Zwischensumme pro Wéhrung angeben. Keine Wahrungsumrechnung durchfiihren..

Der/die Unterzeichnete erkliirt hiermit eidestattlich, daf} die von ihm/ihr gemachten Angaben stimmen.

Datum : Unterschrift :
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SCHADENSFORMULAR - B-FORMULAR

IM FALLE VON VERLETZUNGEN WAHREND EINER REISE
WELCHE ZU EINER BEHINDERUNG ODER ZUM TODE FUHREN KONNEN

Kartenart :

O Miles & More Luxair Visa

O Miles & More Luxair Visa Business

O Visa Classic O Visa Premier

O Mastercard Blue Miles & More Luxair

O Mastercard Business Miles & More Luxair

O Mastercard Gold Miles & More Luxair

O Mastercard Blue O Mastercard Gold
Karten-Nr. :

Schadensart :

O ovaliditit O Tod

Art der Reise :

O Private Reise O Reise zu beruflichen oder kommerziellen Zwecken

Seit wann sind Sie verletzt/krank ?

Datum :

Schadensort :

Kam es zu einem Einsatz der Ordnungskrifte ?
O Ja O Nein

Wenn ja, welche Einheit ?

Anzeige-Nr. :

Beschreibung der Verletzungen bzw. Beschwerden :

‘Wann wurden die Erste-Hilfe-Massnahmen durchgefiihrt ?

Name des Arztes, der Sie gepflegt hat :

Sind Sie derzeit noch in Behandlung ?

O i O Nein

Name des behandelnden Arztes :

Anschrift :

Haben Sie einen Facharzt aufgesucht ?:
O Ja O Nein

Wenn ja, wann ? Welchen Facharzt ?

Hatten Sie die genannten Beschwerden bereits zu einem friiheren Zeitpunkt ?

O i O Nein

Wenn ja, wann zum ersten Mal ?:

O Visa Business

O Mastercard Business

Der/die Unterzeichnete erklirt hiermit eidestattlich, daf} die von ihm/ihr gemachten Angaben stimmen.

Datum : Unterschrift :




