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Schadenanzeige Medizinische Reise-Assistance

Die Dienstleistungen der Viseca Card Services SA beinhalten je nach Kartentyp eine Medizinische Reise-Assistance. Die
Versicherung wird durch Viseca Card Services SA in Zusammenarbeit mit Versicherungspartnern angeboten.

Die Schadenanzeige ist zusammen mit allen dazugehérigen Originalunterlagen schriftlich einzureichen. Senden Sie
bitte das ausgefullte Schadenformular mit den entsprechenden Nachweisen an Viseca Card Services SA, Hagenholzstrasse 56,
Postfach 7007, 8050 Zdrich.

Zur Beurteilung lhrer Schadenanzeige sind konkrete, vollstandige Angaben sowie die rechtsgultige Unterschrift des Karten-
inhabers notwendig.

Folgende Punkte sind zu beachten:

e Die Grundvoraussetzungen eines versicherten Schadenereignisses gemass den AVB (Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, erhaltlich unter www.viseca.ch/versicherungen oder unter Telefon +41 (0)58 958 80 44) missen gegeben
sein.

e Massgebend fur einen Leistungsanspruch sind in jedem Fall die AVB des jeweiligen Versicherers.

¢ Heilungskosten werden im Nachgang zur Krankenkasse beziehungsweise Unfallversicherung Gbernommen (aus-
genommen allfélliger Franchisen und Selbstbehalte). Samtliche Abrechnungen mussen zuerst bei der entsprechenden
Kranken- oder Unfallversicherung eingereicht werden.

e Um die Leistungen der Medizinischen Reise-Assistance beanspruchen zu kénnen, muss nach Eintritt des versicherten
Ereignisses unverzuglich mit dem Versicherer Kontakt aufgenommen worden sein (via Viseca Card Services SA,
Telefon +41 (0)58 958 82 85) und dessen Zustimmung zu allfélligen Assistance-Massnahmen sowie einer Kosten-
Ubernahme eingeholt worden sein.

Sobald Ihre Schadenanzeige mit allen Unterlagen bei Viseca Card Services SA eingetroffen ist, werden wir Ihr Anliegen prifen
und an den zustandigen Versicherungspartner weiterleiten.

Sollten noch weitere Informationen oder Unterlagen zur Bearbeitung lhrer Schadenanzeige notig sein, werden sich unsere
Versicherungspartner in den ndchsten Wochen mit Ihnen in Verbindung setzen.

Die endgultige Klarung des Schadens kann unter Umstanden einige Zeit in Anspruch nehmen, da diverse Abkldrungen
notwendig sind. Wir danken Ihnen fir Ihr entgegengebrachtes Vertrauen und Verstéandnis und zahlen auf Ihre Unterstitzung.
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Angaben zum Karteninhaber

Name/Vorname:

Telefonnummer:

Kartenkonto-Nr.: 110

(ersichtlich auf der Monatsrechnung)
[J World Mastercard® Gold/Flex Gold
[JVisa Gold

Kartentyp:

Bank- oder Postverbindung

Kontoinhaber:

BAN: | v v o Lo

Strasse/Nr.:

PLZ/Ort:

E-Mail:

Geburtsdatum:

bei Bank/Post:

Angaben zum Patienten

Name/Vorname: Adresse:

Verwandtschaftsgrad/Beziehung

Geburtsdatum: zum Karteninhaber:

LOL o) P e

Angaben zur Reisebuchung

Die Reise wurde gebucht am (Datum):

Art/Zweck der Reise:

Die Reise wurde gebucht bei (bitte Namen angeben):

Bei der Reservation handelt es sich um folgende Leistung(en):
[ Flug-/Bahn-/Schiffsreise

Reiseroute (von/nach):

[ Hotelaufenthalt

Hotelname/Ort:

Reisedatum (von/bis):

Aufenthaltsdauer (von/bis):

I Mietwagen

Vermieter und Ort:

[J Andere (z.B. Pauschalarrangement)

Reiseleistung und Erbringer:

Mietdauer (von/bis):

Reisedatum (von/bis):

Folgende Kreditkartentransaktionen (gemass Kreditkartenabrechnung) entsprechen der gebuchten Leistung:

Datum: Name/Ort des Vertragspartners:

Betrag in CHF:

Betrag in Fremdwahrung: Gebuchte Leistung:

Wichtig: Bitte Folgeseite auch ausfiillen!

Zuriicksetzen ‘l 1
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Medizinische Reise-Assistance der Europ Assistance

Wegen eines medizinischen Notfalls wahrend der Reise

[Isind Riickreise-, Riicktransport- oder Heimfiihrungskosten entstanden.

[Jsind Such- und Rettungskosten entstanden.

[Jsind Heilungskosten entstanden.

[Jwurden gebuchte Leistungen nur teilweise in Anspruch genommen (Reiseunterbruchversicherung).
[ sind Unterkunftsmehrkosten entstanden (Reiseunterbruchversicherung).

Art des medizinischen Notfalls: [ schwere Krankheit LI unfall [J Todesfall

Bitte prazisieren Sie in einer Zusammenfassung die Ereignisse, welche zum Schaden gefihrt haben (wenn notig Zusatzblatt beiftigen):

Zeitpunkt/Ort des Schadenereignisses (Datum/Uhrzeit/Ort/Land):

Bei Unfall: Angaben zu Art/Umfang der Verletzung:

Medizinische Diagnose:

Behandelnder Arzt:

Zeitpunkt/Dauer der Behandlung:

War eine Hospitalisierung notwendig? Ja I Nein

Falls ja, ab welchem Zeitpunkt (inkl. Dauer):

Im Falle von Krankheit: Bei welcher Krankenkasse ist der Patient grundversichert? Policennummer:

Bestehen Zusatzversicherungen? Ja I Nein
Falls ja, bei welchem Versicherer? Policennummer:
Im Falle von Unfall: Bei welcher Unfallversicherung ist der Patient versichert? Policennummer:
Bestehen Zusatzversicherungen? Ja I Nein
Falls ja, bei welchem Versicherer? Policennummer:
Falls zutreffend: Name, Anschrift und Haftpflichtversicherung des Unfallverursachers: Policennummer:

Wichtig: Bitte Folgeseite auch ausfiillen! | )
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Welcher Schaden ist Ihnen aufgrund des medizinischen Notfalls entstanden? Bitte listen Sie die geltend gemachten Kosten auf:

Datum: Leistung: Verrechnet von: Betrag in CHF:

Schadentotal:

Mitreisende, die vom medizinisch bedingten Reiseunterbruch betroffen sind: ,
Verwandtschaftsgrad/Beziehung

Name/Vorname: Adresse: Geburtsdatum: zum Karteninhaber:

Ay By I S S |

L) (IVIIVE |1 (D]
A I )y Il I |
L) (IVIIVE |1 (D]
Besitzen Sie oder eine dieser Personen eine andere Reiseversicherung? [1Ja I Nein
Falls ja, bitte Versicherungsnehmer und Versicherer angeben. Policennummer:
Haben Sie diese Gber Ihren Fall informiert? Ja [J Nein

Falls ja, wurden Kosten Glbernommen? Welche?

Zwingend erforderliche Beilagen:

I Buchungsbestatigung

[J Monatsabrechnungen mit Transaktionen fiir die gebuchten Leistungen
I Annullierungsbestatigung/Annullierungskostenrechnung

[ Sonstige Dokumente bzw. offizielle Atteste, welche den Eintritt des Schadens belegen (Polizeirapport etc.)

Zwingend erforderliche Beilagen (falls zutreffend):

I Kopie der medizinischen Kostenrechnungen

[ Originalabrechnung der Kranken- oder Unfallversicherung
[ Kopie des medizinischen Berichts mit Diagnose

[IKopie der Sterbeurkunde

Wichtig: Bitte letzte Seite auch ausfiillen!
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Zusatzinformationen, Datum und Unterschrift

Weitere relevante Informationen zu lhrer Schadenanzeige:

Die/der Unterzeichnende bestétigt hiermit, dass die obenstehenden Angaben nach bestem Wissen gemacht wurden,
wahrheitsgetreu und vollstandig sind.

WICHTIG: Die/der Unterzeichnende ermachtigt die Viseca Card Services SA, die fur die Vertrags- und Schadenabwicklung notwendigen Kundendaten (insbesondere
Personalien sowie Art und Dauer des Kartenvertrags) einschliesslich samtlicher durch die versicherten Personen eingereichten Unterlagen zu bearbeiten und dem Versicherer
(Europ Assistance (Schweiz) Versicherungen AG, nachstehend EUROP ASSISTANCE genannt) sowie Wirth Financial Services AG (nachstehend WURTH genannt)
bekannt zu geben bzw. weiterzuleiten. Dies geschieht ausschliesslich im Rahmen eines gemeldeten Versicherungsfalls zur Priifung der vom Karteninhaber angemeldeten
Versicherungsanspriiche.

In Fallen, bei welchen eine allfallige Versicherungsdeckung besteht, ermachtigt die/der Unterzeichnende EUROP ASSISTANCE und WURTH die gemachten Angaben zu
Uberprufen und zu bearbeiten, welche zur Beurteilung der Leistungspflicht und zur Abwicklung des Schadenfalls notwendig sind. Zu diesem Zweck befreit die/der Unter-
zeichnende Arzte von ihrer Schweigepflicht und erlaubt Drittpersonen, wie beispielsweise Reiseagenturen, Transportunternehmen, Vorsorgeeinrichtungen usw., weitere
fallrelevante Informationen zu geben. Der/dem Unterzeichnenden ist bekannt, dass ihre/seine Erméchtigung unabhdngig von einer Leistungserbringung seitens
EUROP ASSISTANCE erfolgt. EUROP ASSISTANCE und WURTH verpflichten sich, die erhaltenen Informationen geméss dem Datenschutzgesetz zu behandeln.

Falls erforderlich werden Daten an involvierte Dritte im In- und Ausland, insbesondere an Mit- und Riickversicherer, zur Datenbearbeitung tbermittelt. EUROP ASSISTANCE
und WURTH werden ausserdem ermachtigt, bei Amtsstellen und Dritten sachdienliche Auskiinfte einzuholen sowie in amtliche Akten Einsicht zu nehmen.

Die/der Unterzeichnende nimmt zur Kenntnis, dass EUROP ASSISTANCE von der Leistungspflicht befreit ist, wenn die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalls
arglistig iiber Umsténde zu tauschen versucht, die fiir den Grund oder die Hohe der Leistungen von Bedeutung sind.

Dieses Formular ist nur mit der rechtsguiltigen Unterschrift des Karteninhabers giiltig.

Ort/Datum Unterschrift des Karteninhabers

‘ Zuriicksetzen

Bitte senden Sie das vollstiandig ausgefiillte und unterzeichnete Formular mit den erforderlichen Beilagen an:

Viseca Card Services SA, Hagenholzstrasse 56, Postfach 7007, 8050 Ziirich.

e_web_DE_1812
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