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Schadenmeldung fur Begunstigten-Nr.
(der verletzten oder erkrankten Person):
[] Notfalltransport | | | | | | | | | |

[] Mobilitatseinschrankung

Kreuzen Sie bitte das zutreffende Kastchen an

Damit wir eine Versicherungsleistung erbringen kénnen, bendtigen wir von Ihnen einige wichtige Angaben.
Bitte fullen Sie diese Schadenanmeldung sorgfaltig aus und legen Sie, soweit zutreffend, die unter Punkt 4 genannten Unterlagen bei.

1. Personliche Angaben des Inhabers

NBIMIE. ettt Tel. GESCREFL: ..o
VOTNAIMIE. i Tl MODILL e
SHEASSE, N e et E oM B e
Pz, Ot ettt Wunschen Sie den Schriftverkehr zur Bearbeitung des Falles per E-Mail?
TEL PFIVAL. oo [] Ja [] Nein

Post- oder Bankverbindung

KONtOINN@DEI/ =IN: ..o Bank oder POSt IBAN: ........ooiiieceeeeeeeeeee e

NI ettt SHrASSE, T ettt
VOrName: ... PLZ, Ol ettt
GEDUISJANI: ..o
Beglnstigter des gleichen Produktes: []Ja [] Nein )
Bank oder POSt IBAN: .........coiiiiiiee e

Wenn Ja: Verwandsehaftsgrad. ... Name, Adresse und Policennummer der Unfall-Krankenversicherung

Wenn Nein: BegUnstigten-Nr. (der verletzten oder erkrankten Person) (der verletzten oder erkrankten Person)

4. Benoétigte Unterlagen zur Schadenbearbeitung

|:| Wohnsitzbestatigung fur alle mit dem Inhaber im gleichen Haushalt lebenden Personen (volljahrige Kinder, Lebenspartner)

Als Bescheinigung des gleichen Haushaltes gelten (nur kurzlich ausgestellte Dokumente) wie z.B.:

- die Kopie eines Ausweises mit der genauen Adresse

— die Kopie der 1. Seite der Steuererklarung

— die Kopie der 1. Seite der Unfall/Krankenversicherung des Begunstigten (der verletzten oder erkrankten Person)

4.1 Notfalltransport

[] Notfalltransportrechnung

[] Entscheidung / Abrechnung der Unfall-Krankenversicherung des Begunstigten (der verletzten oder erkrankten Person)
[] Arztzeungis oder Spitalaustrittsbericht / Spitalrapport

4.2 Moblitatseinschrankung

[] Transportbeleg

[] Entscheidung / Abrechnung der Unfall-Krankenversicherung (der verletzten oder erkrankten Person) Fortsetzung auf der Ruckseite —p



4.3 Spesenabrechnung

Notfalltransport

Datum: Rechnungsbetrag: Kostenbeteiligung der Versicherung:

Kostenbeteiligung

Datum: Transportmittel: Abfahrts-und Zielort: Rechnungsbetrag: der Versicherung:

GFUNG AEF FANIT: .ottt ettt e bbbt o o bbbt e oo e L Lttt oo Lh e bttt e e Lh b e bttt Lh b e bttt e e bbbttt e bbbt
Kostenbeteiligung

Datum: Transportmittel: Abfahrts-und Zielort: Rechnungsbetrag: der Versicherung:

GIFUNG @I FANIE: .ottt bbbt 2 h s bbbt 22+ o st heE e b s o0t o e heh Lo bt o2t Lo e eheE e b £t e e Le e e eh e b e bbb 2o Lo cheh e b eb ettt e e bbb bbb te bbbttt ienea
Kostenbeteiligung

Datum: Transportmittel: Abfahrts-und Zielort: Rechnungsbetrag: der Versicherung:

GFUNG AEF FANIT: .ottt e bbbt oo bbbt oo Lo h L b et 2o Lh e eh et bt e oo e eh et e bt e Lo Lo ch bbbt te o e bbbt te bbbttt
Kostenbeteiligung

Datum: Transportmittel: Abfahrts-und Zielort: Rechnungsbetrag: der Versicherung:

GIPUNG @I FANIE: .ottt bbb bttt f e b b e bt 226 e bbb e bt et eheheh e b e 2 Lo Lo eheh b b e £ L Lo eh e b eh bt L 2o heh e bt e bt ee bbbk bttt e bbbttt es et b et
Kostenbeteiligung

Datum: Transportmittel: Abfahrts-und Zielort: Rechnungsbetrag: der Versicherung:

GFUNG B FANIT: ..ttt h bbb bbbt h bbb ch b e bt bt oo b ch e bbbt o ch b e bt bt Lo b eh e bbbt e bbbttt b bbbttt
Kostenbeteiligung

Datum: Transportmittel: Abfahrts-und Zielort: Rechnungsbetrag: der Versicherung:

GIFUNG eI FANIE: .ottt e bbbt h e b £ e b2 21 h e h e b e e b £ £t 1 eh e b eh e bt £ Lo e Lheb et e b £ £ eeLh b eh et b £ ehLheheh e b £ eh b ek bbbt th s bbbttt
Kostenbeteiligung

Datum: Transportmittel: Abfahrts-und Zielort: Rechnungsbetrag: der Versicherung:

GFUNG eI FNIT: .ottt e bbb bbbt 2o E bbbt och e bbbt oo b eh e bbbt e h b b e bttt eh b e bbbttt eh bbbttt bbbttt bbb

5. Bestdatigung und Vollmacht

Der/die Unterzeichnete ermachtigt den TCS, bzw. die TAS Versicherungen AG dazu, nétigenfalls Auskiinfte liber die Schadensregelung durch
Dritte einzuholen sowie dass die behandelnden Arzte gegenuber der TAS Verischerungen AG von ihrer Schweigepflicht befreit werden.

Wenn der Begunstigte gegenuber einem Dritten Anspriiche erheben kann, welche Leistungen entsprechen, die ihm vom TCS,
der TAS Versicherungen AG erbracht wurden, so muss er diese Ansprliche an letztere abtreten.

Der Unterzeichnete bestatigt, dass die auf diesem Formular aufgeflihrten Angaben vollstandig und der Wahrheit entsprechend sind und
hat zur Kenntnis genommen, dass vorsatzlich unwahre oder unvollstdndige Angaben nach Eintritt des Versicherungsfalles die TAS Versicherungen AG
von der Leistungspflicht befreien.

Ort UNA DatUmM: oot Unterschrift des BegUNnstigten: ...



	Kontrollkästchen 5: Off
	Kontrollkästchen 6: Off
	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 4: Off
	Kontrollkästchen 7: Off
	Kontrollkästchen 12: Off
	Kontrollkästchen 8: Off
	Kontrollkästchen 9: Off
	Kontrollkästchen 10: Off
	Kontrollkästchen 11: Off
	Kontrollkästchen 00: Off
	Kontrollkästchen 2: Off
	Textfeld 53: 
	Textfeld 54: 
	Textfeld 55: 
	Textfeld 01: 
	Textfeld 02: 
	Textfeld 03: 
	Textfeld 04: 
	Textfeld 05: 
	Textfeld 016: 
	Textfeld 07: 
	Textfeld 017: 
	Textfeld 08: 
	Textfeld 018: 
	Textfeld 025: 
	Textfeld 022: 
	Textfeld 020: 
	Textfeld 021: 
	Textfeld 014: 
	Textfeld 015: 
	Textfeld 013: 
	Textfeld 019: 
	Textfeld 026: 
	Textfeld 023: 
	Textfeld 027: 
	Textfeld 024: 
	Textfeld 028: 
	Textfeld 76: 
	Textfeld 77: 
	Textfeld 78: 
	Textfeld 79: 
	Textfeld 80: 
	Textfeld 81: 
	Textfeld 82: 
	Textfeld 83: 
	Textfeld 84: 
	Textfeld 029: 
	Textfeld 050: 
	Textfeld 056: 
	Textfeld 062: 
	Textfeld 068: 
	Textfeld 074: 
	Textfeld 080: 
	Textfeld 086: 
	Textfeld 092: 
	Textfeld 055: 
	Textfeld 057: 
	Textfeld 063: 
	Textfeld 069: 
	Textfeld 075: 
	Textfeld 081: 
	Textfeld 087: 
	Textfeld 051: 
	Textfeld 058: 
	Textfeld 064: 
	Textfeld 070: 
	Textfeld 076: 
	Textfeld 082: 
	Textfeld 088: 
	Textfeld 052: 
	Textfeld 059: 
	Textfeld 065: 
	Textfeld 071: 
	Textfeld 077: 
	Textfeld 083: 
	Textfeld 089: 
	Textfeld 053: 
	Textfeld 060: 
	Textfeld 066: 
	Textfeld 072: 
	Textfeld 078: 
	Textfeld 084: 
	Textfeld 090: 
	Textfeld 054: 
	Textfeld 061: 
	Textfeld 067: 
	Textfeld 073: 
	Textfeld 079: 
	Textfeld 085: 
	Textfeld 091: 
	Textfeld 036: 
	Textfeld 043: 
	Textfeld 030: 
	Textfeld 037: 
	Textfeld 044: 
	Textfeld 031: 
	Textfeld 038: 
	Textfeld 045: 
	Textfeld 032: 
	Textfeld 039: 
	Textfeld 046: 
	Textfeld 033: 
	Textfeld 040: 
	Textfeld 047: 
	Textfeld 034: 
	Textfeld 041: 
	Textfeld 048: 
	Textfeld 035: 
	Textfeld 042: 
	Textfeld 049: 


