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Bitte sorgfaltig ausfullen und umgehend senden an

AXA Assurances Luxembourg

1, Place de I'Etoile L-1479 Luxembourg
T: (00352) 44 24 24-3003
claims@axa.lu

Schadensfallerklarung Reisestornierung /

LUXAIR Airline
Eine vollstandige Erklarung erleichtert die Abwicklung!

Gegenstand der vorliegenden Erklarung :
[0 Stornierung der Reise

LUXAIR - BUChUNES-NI: & ...t
Contrat n° :27/0105912- TRAVEL PACKAGE

Versicherungsnehmer

Name und Vorname

TEL BUFO: wuvvuuvuererrueneerssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns

N

Erstattung mittels Uberweisung

Kontoinhaber:

Unterschrift des Beglnstigten:

Korrespondenz : Ich winsche samtliche Schriftsticke per Email an oben genannte Adresse zu erhalten:

Reise

REISEZIEL: et Abreisedatum: ... / e /e
Buchungsdatum: ... / e / e Datum der Ruckkehr veee [ e / e
Stornierungsdatum: ... Y. / e

Facturierung

Gesamtpreis der REISE: ..o iierecciee e € Erstattet die Fluggesellschaft die Flughafengebihren ?
Stornierungsgeblnren: . ... veeeveeceeceree e € OJa O Teilweise O Nein

Zu erstattender Betrag: .......cccccveevieviiieeeneieee e € Betrag: e €

Hochstens 180€

Grund fiir die Stornierung

Person, deren Erkrankung, Unfall oder Ableben zur Stornierung der Reise gefuhrt hat:

NamMe UNd VOINAMIE: ...t e e
Geburtsdatum: ...... / e / e
JX0 [ (=TT T < YN
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Tel. PrIVAL: oo
« Email »

AXA Assurances Luxembourg

Société anonyme - 1 place de I'Etoile L - 1479 Luxembourg - R.C. Luxembourg : B 84514
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Geben Sie bitte den Grund fur die Stornierung der Reise an (bitte ankreuzen)

O Krankheit :
Wann wurde die Erkrankung festgestellt ?

Wann wurde wegen der Krankheit erstmals eine
medizinische Versorgung notwendig:

Befindet sich die betroffene Person gegenwartig
daheim? [ Ja - [ Nein

Diagnose:

O Unfall :
[0 o R
Datum: ...... / e / e
Verletzungen:

Befindet sich die betroffene Person gegenwartig
daheim? [0 Ja - [J Nein

Schuld eines Dritten: [ Ja - [1 Nein
Name und Vorname:

Name und Anschrift des betreffenden
Versicherungsunternehmens:

[0 Ableben:
Datum des Ablebens:...... / e / e

o

Reiseteilnehmer, die die Reise storniert haben, verspitet abgereist oder verfriiht zuriickgekehrt

sind

Name und Vorname

Verwandtschaftsgrad mit der Person, deren Erkrankung,
Unfall oder Ableben zur Stornierung, verspateten Abreise
oder Reiseunterbrechung gefuhrt hat

Der (die) Unterzeichnete erklart, alle oben aufgefliihrten
Fragen ehrlich beantwortet zu haben. Eine beabsichtigte
Unterschlagung oder irrefiihrende Angabe von
Informationen kann dazu flUhren, dass AXA

Assurances Luxembourg von lhren Pflichten entbunden
wird.

Erstellt in .ooceeeeeieeeiececeeeceee =1 1

Bitte unbedingt dieser Erklarung beifligen:

- Bestatigung der Buchung

- Kopie der elektronischen Flugtickets

- Brief von LUXAIR betreffend die Erstattung

AXA Assurances Luxembourg

Unterschrift des Versicherungsnehmers, mit
vorangestelltem Kommentar ,gelesen und genehmigt"

Bitte senden Sie uns schnellstméglich:
- Bei Krankheit oder Unfall:
Medizinischer Bericht (bitte beiliegendes Formular
verwenden)
- Im Todesfall: Sterbeurkunde
- Sonstige Grunde: Offizielle Unterlagen, die den Antrag
belegen
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

MEDIZINISCHER BER|CHT/ AXA Assurances Luxembourg

Bitte durch Ihren behandelnden Arzt ausfiillen lassen Demande annulation LUXAIR -

Im geschlossenen Umschlag senden an: Secrétariat médical Sinistre Voyage
1 place de I'Etoile L- 1479 Luxembourg

Luxair — BuChuNgSs -NF.i ..o

Name und Vorname des Patienten:  .....cccccceeennee Geburtsdatum: ....... / e / reeaeen

Adresse : Datum der Untersuchung:. ..... / e /2T

Grund: O Krankheit - (I Unfall - [0 Schwangerschaft

Genaue Beschreibung der Diagnose (Art der Erkrankung und Symptome) :

Datum der ersten Arztbesuchs : ...... Y. / e

7= = 0T |1 ¥ =R
Fachspezifische Untersuchungen? Welche? AN WeIChEN TAgENT? ... cii ittt
L e LT 1Y =T o 11 2=T 0 0T PR
Dauer und Frequenz der Behandlung und der MedikamenteneinNahme: ... e
Datum der letzten Untersuchung: ...... / e /e (=T Vo] o1 PRSP

Handelt es sich um eine Krankheit, unter der der Patient bereits langer leidet? [J Ja - [ Nein
Falls ja, seit wann? ...... / e / e Dauer der BENANAIUNG: ..co et

- hat sich der Gesundheitszustand verschlechtert? [ Ja - 0 Nein

Wurde dem Patienten davon abgeraten die Reise anzutreten oder weiterzufiihren? [ Ja - [ Nein

Falls ja, wann? ...... / e YA WaATUM? e e e e e e e e e e e e e e e e s ante e e e e e s e e s snseeeeeesaesssnsnneeenssennnnnns

Erfolgt daraus eine Unterbrechung der gegenwartigen Tatigkeiten? [J Ja - [1 Nein

Ist der Ausgang autorisiert ? O Ja- O Nein, von ...... . . bis ...... YA 2
Wurde oder wird der Patient ins Krankenhaus eingeliefert?d Ja - [1 Nein , von ...... / e / e bis ...... Y. /e

AV LETo TP T QNI gL A = 1 0] TN

O o110 7=l TN =Y T Lo TSRS PP
Bei Schwangerschaft, bitte voraussichtliches Entbindungsdatum angeben: ...... YA /AT

LT LEST Y 0T 04T (U1 ¥ =T o PR PPRE

Als wahrheitsgetreu und korrekt bescheinigt, Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes
Die Arztrechnung flr das Ausfullen dieses Formulars ist zu Lasten des Versicherten.

Ausgestellt in....cccees veveeeeeeienee ,am ... Y. Y2

AXA Assurances Luxembourg
Société anonyme - 1, place de I'Etoile L - 1479 Luxembourg - R.C. Luxembourg : B 84514



