assistance L\SGI qu alibroker

You live we care INDEPENDANTS

SCHADENMELDUNG

Bitte flllen Sie dieses Formular vollstdndig aus und legen Sie auch alle relevanten Dokumente bei, damit wir lhren Antrag schneller
bearbeiten kdnnen.

1. Versicherungsvariante

[ Mitgliedsbeitrag-Versicherung

[ Veranstaltungs-Rucktrittsversicherung
2. Angaben zur versicherten Person

Name und Vorname: Adresse:

Telefonnummer: E-mail:

3. Postcheckkonto oder Bankverbindung

Kontoinhaber:

IBAN:

4. Zweitversicherung

Haben Sie eine andere Versicherung, welche denselben Schaden deckt? Ja O NeinO

Wenn ja, bei welchem Anbieter? Policen-Nr.

5. Mitgliedschaftsinformationen

Datum der Mitgliedschaft oder Zahlung des Mitgliedsbeitrags:

Angaben zum Annullierungsgrund

Annullierungsgrund: [ Krankheit/Unfall/Tod

[ anderes:

Schadeneintrittsdatum:

Bitte geben Sie uns eine kurze Zusammenfassung der Situation:
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Welchen Schaden haben Sie erlitten? Bitte geben Sie die anfallenden Kosten an:

qualibroker

Schaden

Betrag in CHF

6. Dokumente und Nachweise

Bitte schicken Sie uns folgende Unterlagen:

[J Nachweis des Ereignisses (Arztbericht oder medizinischer Fragebogen, bzw Todesurkunde)

[J Reservationsbestatigung — nur fir Veranstaltungs-Rulcktrittsversicherung

[1 Annullierungsbestatigung — nur fur Veranstaltungs-Rucktrittsversicherung

Hiermit erméachtige ich Europ Assistance, meine Angaben zu (iberpriifen und zu bearbeiten, welche zur Beurteilung der Leistungspflicht

und zur Abwicklung des Schadenfalles notwendig sind. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte von ihrer Schweigepflicht und erlaube
Drittpersonen wie beispielsweise Reiseagenturen, Transportunternehmen etc., weitere Informationen iber meine Reiseannullierung zu

geben. Mir ist bekannt, dass meine Ermachtigung unabhangig von einer Leistungserbringung seitens von Europ Assistance erfolgt.

Europ Assistance und ASGI verpflichten sich, die erhaltenen Informationen gemass dem Datenschutzgesetz zu behandeln.

Falls erforderlich werden Daten an involvierte Dritte im In- und Ausland, insbesondere an Mit- und Rickversicherer, zur Daten-

bearbeitung Gbermittelt. Europ Assistance wird ausserdem ermachtigt, bei Amtsstellen und Dritten sachdienliche Auskiinfte einzuholen

sowie in amtliche Akten Einsicht zu nehmen.

Ich erklare, alle Angaben nach bestem Wissen und wahrheitsgetreu gemacht zu haben. Mir ist bewusst, dass Europ Assistance von der

Leistungspflicht befreit ist, wenn ich als versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalles arglistig Giber Umstande zu tdauschen

versuche, die fiir den Grund oder die Hohe der Leistungen von Bedeutung sind.

Ort, Datum: Unterschrift:

Frau India Monnier

E-Mail : i.monnier@asgi.ch

oder per Post :

Closalet 18, CH-1023 Crissier

Bitte senden Sie dieses Formular samt allen Dokumenten an

Association Suisse des Golfeurs Indépendants (ASGI)

Europ Assistance (Suisse) SA — Av. perdtemps 23, 1260 Nyon
+41 (0)22 939 22 33
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Arztbericht

Dieser Fragebogen ist vom Arzt auszufiillen, wenn der Studiengang wegen Krankheit, oder Unfall annulliert wurde:

Name, Vorname des Karteninhabers Geburtsdatum
Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

1. a) Diagnose welche die Unfdhigkeit zu golfen begriindet
b) Datum der Diagnose-Stellung

Bei Unfall: Unfalldatum

c) An welchem Datum informierte Sie der Patient Uber sein Vorhaben zu golfen?

d) Ab welchem Zeitpunkt war der Patient nicht mehr fahig zu golfen?

e) Unfahigkeit zu golfen von bis

f) An welchem Datum wurde der Patient Gber seine Unfahigkeit zu golfen informiert?

g) Zustand zum Zeitpunkt der Buchung. Unfahigkeit zu golfen? Ja Nein

2. a) Lag bereits eine vorhandene Pathologie vor? Ja Nein
Wenn ja, wie dusserte sich diese?

b) Ist eine gravierende, unerwartete Verschlechterung eingetreten? Ja Nein

3. Krankheit oder Unfall nicht mitreisenden Personen

a) Beziehung zur versicherten Person Geburtsdatum

b) Wann trat die Krankheit auf (bei Unfall, Unfalldatum) Diagnose

a) Wann war erstmal erkennbar, dass die Anwesenheit der versicherten Person im Hinblick auf das gesundheitliche Befinden des
Patienten notwendig war?

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich die Richtigkeit und Vollsténdigkeit meiner vorstehenden Angaben zum oben genannten Patienten.
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