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Bayerische Beamten Versicherungen

TravelProtect GmbH
Schadenservice

Alfred Nobel Str. 20

97080 Wirzburg

Meldung / Versicherungsfall
Versicherungs-Nr.:

Reisericktrittskostenversicherung

Bitte senden Sie dieses Formular innerhalb von 2 Wochen vollstéandig ausgefillt und unterzeichnet zuriick.
Schaden-Nr.:
Wird vom Versicherer ausgefullt
Versicherungsnehmer Versicherte Person
1)  Name: 2) Name:
Vorname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsdatum:
StraBe: StraBe:
PLZ / Ort: PLZ / Ort:
Beruf: Beruf:
Telefon: Telefon:
Versichert seit:: Versichert seit:
1. Bitte tragen Sie alle Reiseteilnehmer
ein, deren Reise storniert oder abge-
brochen wurde (ggf. Zusatzblatt ver- Name, Vorname Geburtsdatum
wenden):
Name, Vorname Geburtsdatum
Name, Vorname Geburtsdatum
Angaben zur Reise:
Reiseveranstalter Reiseziel
Buchung am:
1/3

geplanter Reisebeginn:

geplantes Reiseende:
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oder abgebrochen?

Warum wurde die Reise storniert

O Krankheit
Welche Person wurde davon
betroffen?

[ Impfunvertraglichkeit
[ Arbeitslosigkeit

] Unfall
Schaden am Eigentum

[ Arbeitsaufnanme

[0 Schwangerschaftskomplikation
[ Feuer

Name, Vorname
Wann ist das Ereignis eingetreten,

das zur Stornierung gefiihrt hat?

[ Tod
[0 Elementarereignis

[ Ladung vor Gericht
Warnung des
Auswartigen Amts
[J Vorsétzliche Straf-
tat eines Dritten
Geburtsdatum
Verwandtschaftsverhaltnis zu den Reiseteilnehmern
Datum
Wenn die Reise nicht unverziiglich storniert wurde, bitte Begriindung fiir die
Verzégerung angeben:
3d Wann wurde die Reise storniert?
Datum
4a Bei Krankheit
Krankheitsbezeichnung Wann trat die Wann wurde der
Krankheit auf? Arzt aufgesucht?
Ambulante Behandlung Stationare Behandlung Arbeitsunfahig
von ... bis von ... bis von ... bis
4b Bei Unfall
Unfalltag Unfallort
Unfallhergang:
Art und Umfang der
Verletzungen:
5. Stornokosten Die Stornokostenrechnung des
Reiseveranstalters betragt
Dies entspricht
2/3

Euro

% des gebuchten Reisepreises.
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6. Die Leistungen der Bayerische Kontonummer:
Beamten Versicherung AG sollen
Uberwiesen werden an: Bankleitzahl:
Bankinstitut:

Kontoinhaber:

Schweigepflicht -Entbindungserklarung

Mir ist bekannt, dass die Bayerische Beamten Versicherung AG zur Beurteilung ihrer Leistungspflicht die Angaben
Uberprift, die ich hier zur Begriindung der Anspriiche mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen
(z. B. Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehérigen
eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehdrigen von Heilberufen der Kranken-

anstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer
Schweigepflicht.

Wichtiger Hinweis

Vorsatzlich oder grob fahrlassige unwahre bzw. lickenhafte Angaben kénnen nach der Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofes auch dann zum Verlust des Versicherungsanspruchs fihren, wenn dem Versicherer durch sie

kein Nachteil entsteht. Durch meine Unterschrift bestatige ich ausdricklich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner
vorstehenden Angaben.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich fiir den Inhalt dieser Anzeige auch dann verantwortlich bin, wenn ich sie nicht selbst
ausgeflllt habe.

X X
Unterschrift versicherte Person (oder Angehdriger) Unterschrift Versicherungsnehmer

Ort, Datum

Bitte beiftigen:

- Original-Buchungsbestatigung

- Original-Stornokostenrechnung des Reiseveranstalters

- Nachweise zum Grund der Stornierung, wie z. B. Attest, Sterbeurkunde, Nachweis bei Schaden am Eigentum.
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