Esm

ASSISTANCE
Policen Nr. I I Firma I I
Name I I Vorname I I
Adresse | | pLz/Ort I |
Tel. Mobil | | Tel. I |
E-mail I | Geburtsdatum I I
Name I I Vorname I I
Adresse I I PLZ/Ort I I
Bank I | PLZ/Ort I I
IBAN I |
SWIFT/BIC | | Konto N° (wenn kein IBAN) | |

a) Handelt es sich um [ Diebstahl [ Beraubung [ verspatete Auslieferung

[ Verlust [[] Beschadigung [ Andere Zerstbérung
b) Wo ist der Schaden entstanden? Ort: I I Land:I I

Datum: I:I Zeit: I I

c) Wo befand sich das betroffene Reisegepdck zum Zeitpunkt des Schadeneintritts?

d) Waren Sie anwesend? O3Ja [J Nein

Welcher Stelle haben Sie den Schaden gemeldet?

O Polizei in | | Datum/zeit | [
O Fluggesellschaft (Name, Ort) | | Datum/zeit | |
[0 Hotel/Reiseleitung | | Datum/zeit | [

|

O Andere: (Name, Ort) |

a) Wo befand sich das Fahrzeug im Zeitpunkt des Schadeneintritts? I I

b) Wann wurde das Fahrzeug dort abgestellt? Datum I:I Uhrzeit von | | bis | I
c) Wann haben Sie den Diebstahl entdeckt? Datum I:I Uhrzeit I:I

d) War das Fahrzeug abgeschlossen? [Ja [ Nein

e) Ist das Fahrzeug teil/vollkaskoversichert? [ Teilkasko [ vollkasko [ keine Kasko
f) Wenn ja, bei welcher Versicherungsgesellschaft? Policen-Nr. I I

M ASSISTANCE

redefining / service



Esm

ASSISTANCE

O Flugtickets/Buchungsbestatigung [ Polizeirapport bei Diebstahl/Beraubung

[ Bestatigung Uber definitiven Verlust des Gepacks oder Schadenbestatigung
O Einsendung der beschadigten oder zerstérten Gegenstande auf Anforderung

Wir bendétigen: die Original-Kaufquittung, bei Fehlen den Garantieschein, bei Beschadigung die

Reparaturrechnung oder den Kostenvoranschlag

Schadensart
B%:ézhnligg d(ler D\i/(—:ét;;sutz: ! Kaufpreis Kaufdatum Reparaturkosten
Beschadigung
1| |
2 | |
el |
4 | |
5 | |
6 | |
7 | |
8 | |
Haben Sie eine andere Reiseversicherung? OJa 1 Nein
[0 Gepack-Versicherung [ Hausrat O Haftpflicht Gegenpartei [ Sonstige
Name, Adresse: | |
Haben Sie den Schaden bei dieser Gesellschaft schon angemeldet? O7a [] Nein
Wurden schon Leistungen erbracht? OJa [ Nein Umfang :l

(Wenn ja, bitte Aktenzeichen angeben und Entschadigungsvereinbarung beilegen)

Ort, Datum | Unterschrift des Versicherten

Bitte senden Sie dieses Formular an folgende Adresse: claims@tsm-assistance.com
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ludovic.gambarini
Texte tapé à la machine
Bitte senden Sie dieses Formular an folgende Adresse:

ludovic.gambarini
Texte tapé à la machine
claims@tsm-assistance.com

mailto:claims@tsm-assistance.com
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