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Lifecard
LI Travel
Assistance

Merkblatt fir Einreichung der Schadenanzeige zur Reisekranken-
Versicherung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

um lhren Schaden mdglichst schnell bearbeiten zu kénnen, bendétigen wir insbesondere folgende
Unterlagen:

- Komplett ausgefillte und unterschriebene Schadenanzeige
- Buchungsbestéatigung inKopie

- Haben Sie sich in einem Land, mit dem ein Sozialversicherungsabkommen besteht, arztlich
behandeln lassen, bitten wir Sie, die Kosten bei Ihrer Krankenkasse einzureichen und das
Abrechnungsschreiben sowie die mit einem Bearbeitungszeichen versehenen Kostenbelege
beizufuigen.

Lander mit Sozialversicherungsabkommen: Belgien, Bulgarien, Danemark, Estland,
Finnland, Frankreich, Griechenland, Grof3britannien, Irland, Island, Italien, Kroatien, Lettland,
Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen,
Portugal, Rumanien, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien,
Ungarn, Zypern (griechischer Teil)

-Stand 22.11.2013-

Bitte beachten Sie bei lnrem néachsten Besuch in den folgenden Landern:

Bosnien-Herzegowina — Montenegro — Tunesien —  Tuorkei

auf die Mitnahme eines Auslandskrankenscheins oder ,Anspruchsbescheinigung T/A 11*
anstelle der Européischen Krankenversicherungskarte EHIC lhrer Krankenkasse, da diese fir
die Leistungen der medizinischen Grundversorgung zustandig ist.

- Fdur alle anderen Lander, benétigen wir lediglich die Originalrechnungen zu Arzt — und
Krankenhausbehandlungen

- Zahlungsnachweise Uber die Hohe der gezahlten Behandlungsrechnungen (z.B.
Kreditkartenabrechnung, Kontoauszug)

Vielen Dank im Voraus.

Fir Rickfragen steht Thnen unser Service Team unter der Rufnummer: 0662- 87 64 02 zur
Verflgung.

Mit freundlichen GrifRen

lhre LTA GmbH

Lifecard-Travel-Assistance GmbH
Tel.: 0662- 876402
Fax.: 0662- 876944
info@Ilta-reiseschutz.at
www.lta-reiseschutz.at


mailto:info@lta-reiseschutz.de
mailto:info@lta-reiseschutz.de
http://www.lta-reiseschutz.de/
http://www.lta-reiseschutz.de/

LTA - Nummer Bitte zuriicksenden an:

| L | LT Ifil;f:}rd Lifecard Travel Assistance GmbH
Assistance Franz-Josef-Str. 20
Schadenanzeige A 5020 salzbure
1. Angaben zu |hrer Person:
|:| Herr |:| Frau
Vorname(n) Name(n)

StraBe Nummer
PLz / Ort Land
Telefon / Mobil E-Mail

o
Geburtsdatum
2. Bankverbindung:
Wer soll die Versicherungsleistung erhalten?

oder anderer
wie 1. Empfanger:
Vorname Name
Kreditinstitut
IBAN (bis max. 34 Stellen) Swift- / BIC-Code (8 oder 11 Stellen)
3. Angaben zur Reise:
P Was war der Anlass Ihrer Reise ? [ urlaubsreise [ Geschaftsreise
I:' Privatreise I:' Geschéftsreise

Reiseland

| ‘ | ‘ I ‘ | | | | |
Reise- / Aufenthaltsbeginn Reise- / Aufenthaltsende
Steht Ihnen im Reiseland wahrend des ganzen Jahres eine Unterkunft zur Verfligung? I:I Nein I:I Ja

) ] P> Bitte reichen Sie Rechnungen, Quittungen und &rztliche Verordnungen im Original

4. Angaben zu den im Einzelnen entstandenen Kosten: sowie ggf. Umtauschquittungen oder Kreditkartenabrechnungen in Kopie ein!

In welcher Wahrung wurden die Rechnungen bezahlt?
Wahrungsbezeichnung

Wie wurden die Rechnungen bezahlt? I:' Barzahlung I:' Kreditkarte / EC-Karte (Abrechnung bitte beilegen)

Bitte geben Sie hier alle Rechnungen an — auch, wenn diese bereits eingereicht wurden:

Behandelnder Arzt oder Rechnungssteller Behandlungsdatum Rechnungsbetrag (mit Wahrungsbezeichnung)
I | | |

Behandelnder Arzt oder Rechnungssteller Behandlungsdatum Rechnungsbetrag (mit Wahrungsbezeichnung)
| | | |

Behandelnder Arzt oder Rechnungssteller Behandlungsdatum Rechnungsbetrag (mit Wahrungsbezeichnung)



5. Angaben zum Krankheitsverlauf oder Unfallgeschehen:

p> Bitte reichen Sie bei Krankheit den Arzt- bzw. Befundbericht, bei einem Unfall zusatzlich
und Unfallbericht (sofern vorhanden) in Kopie ein.

Schildern Sie bitte mit eigenen Worten den Beginn der Beschwerden und den weiteren Verlauf, bei Unfall den Unfallhergang:

Angaben zum Versicherungsfall:

Wourde die Notrufzentrale eingeschaltet ? Nein

Wann trat die Erkrankung erstmalig auf? | |

am
Wie lautete die vom Arzt gestellte Diagnose?
Wurden Sie im Reiseland I:I I:I |
stationar behandelt? Nein Ja |

vom

Krankenhaus / Klinik (Name / Anschrift)

Einweisender Arzt (Vorname / Name)

Ging der stationaren Behandlung eine ambulante Behandlung (z. B. durch den Hotelarzt) voraus?

Waurden Sie aufgrund dieser Erkrankung schon einmal vor Ihrer Reise / Ihnrem Aufenthalt behandelt?

Falls Ja, Name und Anschrift des behandelnden Arztes

‘ Uhr

P> Bitte legen Sie den Entlassungsbericht des Krankenhauses bei!

I:I Nein I:IJa
[ Jven L]

Nein Ja

Bei welchem Arzt waren Sie nach der Riickkehr von Ihrer Reise / lhrem Aufenthalt zur Nachbehandlung?

Name und Anschrift des behandelnden Arztes

Name und Anschrift hres Hausarztes

6. Zusatzliche Angaben bei einem Unfall:

Unfallort Unfalltag

Vorname / Name des Unfallverursachers

Anschrift des Unfallverursachers

Gab es Zeugen, die den Unfall beobachtet haben?

|:| Herr I:I Frau

Vorname / Name 1. Zeuge
Anschrift
|:| Herr I:I Frau

Vorname / Name 2. Zeuge

Anschrift

Waurde der Unfall durch die Polizei aufgenommen?

Falls Ja, Name und Ort der Polizeidienststelle

Wourde eine Blutprobe entnommen ? |:| Ja |:| Nein

P> Bitte ggf. Polizeiprotokoll beilegen.

Wurde Alkohol im Blut festgestellt ? [JJa []Nein

| | : Uhr
um

I:' Nein I:' Ja

I:' Nein I:' Ja

Aktenzeichen



7. Angaben zu weiteren Versicherungsvertragen:

In welcher gesetzlichen Krankenkasse oder privaten Krankenversicherung sind Sie Mitglied?
Name der Krankenkasse / Krankenversicherung Mitgliedsnummer

Anschrift der Krankenkasse / Krankenversicherung

Besteht eine weitere Kranken- oder Riickholversicherung mit Auslandsschutz (z. B. Gber die gesetzliche
Krankenversicherung, eine Kreditkarte oder Mitgliedschaft bei ADAC, Rotes Kreuz etc.)? Nein Ja

Falls Ja, Name der Gesellschaft / Vereinigung Mitglieds- bzw. Kreditkartennummer

Anschrift der Gesellschaft / Vereinigung

Falls Sie gesetzlich versichert sind: Besteht eine private Zusatzversicherung fir stationare I:I |:|
Krankenhausaufenthalte? Nein Ja

Falls Ja, Name der privaten Zusatzversicherung Versicherungsschein-Nr.

Anschrift der privaten Zusatzversicherung

Bitte geben Sie hier — wenn Sie gesetzlich versichert sind — den
von lhnen gewahlten Tarif an, sofern dieser vom Standard-Tarif abweicht:

Haben Sie bei einer anderen Stelle (z. B. gesetzliche oder private Krankenversicherung, Beihilfestelle etc.) I:I |:|
einen weiteren Erstattungsantrag gestellt? } Bitte ggf. Erstattungsnachweis einreichen. Nein Ja

Besteht eine private Unfallversicherung? I:I Nein |:| Ja

Falls Ja, Name der Versicherungsgesellschaft Versicherungsschein-Nr.

Anschrift der Versicherungsgesellschaft

6. Obliegenheiten:

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten : Aufgrund der vertraglichen Vereinbarungen kdnnen die Versicherer von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie jede
Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs der Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit),und ihnen die sachgerechte Priifung der
Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als dass Sie alle Angaben machen, die zur Aufklarung des Sachverhaltes dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit). Die Versicherer dirfen ebenfalls
verlangen, dass Sie Belege / Dokumente zur Verfugung stellen, soweit es Ihnen billigerweise zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit: Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgeméae Angaben oder stellen Sie vorsatzlich die verlangten Belege /
Dokumente nicht zur Verfugung, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung. Versto3en Sie grob fahrlassig gegen diese Obliegenheiten, kénnen die Versicherer die Leistung
im Verhaltnis zur Schwere Ihres Verschuldens kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben. Trotz Verletzung lhrer
Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen / Dokumenten bleiben die Versicherer jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die
vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fur die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht der Versicherer
ursachlich war. Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen / Dokumenten arglistig, werden die Versicherer in jedem Fall von ihrer

Verpflichtung zur Leistung frei.

7. Abschlusserklarung:

Ich versichere, dass meine vorstehenden Angaben wahrheitsgemaR und vollstandig erfolgt sind. Mir ist bekannt, dass unrichtige oder unvollstandige Angaben
zum Verlust des Versicherungsschutzes filhren kénnen. Die vorstehenden Hinweise gemal § 28 Abs. 4 des Versicherungsvertragsgesetzes ber die Folgen bei
Verletzungen von Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort / Datum Unterschrift (Bei Minderjahrigen ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich)



Abtretungserklarung

Hiermit trete ich,

|:| Herr |:| Frau

Vorname(n) Name(n)
StraRe Nummer / Adresszusatz
PLZ Ort

meine Anspriiche gegen meine Krankenkasse

Name der Krankenkasse Versicherungsnummer

Anschrift der Krankenkasse

betreffend der Erkrankung / des Unfalls

vom in (Reiseland / Ort)

Ort / Datum Unterschrift (Bei Minderjahrigen ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich)



Sehr geehrte/r Versicherter,

bitte unterzeichnen Sie die nachstehende Erkldrung. Sofern Sie nicht selber erkrankt sind, lassen Sie die Erklarung
Uber die Entbindung von der Schweigepflicht bitte von der erkrankten Risikoperson (z.B. Kinder, Eltern, GroReltern
oder betroffene Mitreisende) unterzeichnen. Die Erklarung stellt keine generelle Entbindung der Schweigepflicht dar,
sondern erstreckt sich nur auf Auskiinfte Gber die zur Stornierung, Unterbrechung oder zu Abbruch der Reise
fihrende(n) Erkrankung(en).

Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten sowie Schweigepflichtentbindungen

1. Entgegennahme, Weiterleitung, Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten

Gesundheitsdaten

O Ich willige ein, dass die LTA die im Rahmen des eingereichten Leistungsfalles mitgeteilten Gesundheitsdaten
erhebt, entgegennimmt und diese an den Versicherer bzw. den Schadenregulierungsbevollmachtigen
weiterleitet, die wiederum die Daten erheben, speichern und nutzten, soweit dies zur Beurteilung ihrer
Leistungspflicht erforderlich ist.

2. Weitergabe von Gesundheitsdaten und weiterer geschiitzter Daten

[1 Ja, ich willige ein, dass sich der Versicherer bzw. die Schadenbevollmachtigten des Versicherers, alle im Rahmen
dieses Leistungsfalles zur Beurteilung ihrer Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte Gber friihere, bestehende
und wdahrend der Vertragsdauer eingetretene Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen bei den in diesem
Formular benannten Arzten und Versicherern sowie den Ausstellern der angegebenen Rechnungen erheben
darf. Hierzu befreie ich die in der Schadenanzeige Genannten von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht. Zudem
entbinde ich die Schadenbevollmachtigten des Versicherers von ihrer der Schweigepflicht, sofern die erhobenen
Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur medizinischen Begutachtung an beratende externe Arzte bzw.
medizinische Gutachter Gbermittelt werden.

[J Nein, eine Schweigepflichtentbindungserklarung gebe ich derzeit nicht ab. Stattdessen werde ich im Einzelfall
schriftlich erklaren, ob ich die entsprechenden Personen bzw. Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht entbinde.
Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir diese Alternative zur Verzégerung der Schadensregulierung, zur
Leistungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers fuhren kann, sofern sich aufgrund der
verbleibenden Informationsquellen deren Leistungspflicht nicht oder nur teilweise ermitteln lasst.

3. Einwilligung in die Kommunikation per unverschliisselter E-Mail bei der Regulierung eines Leistungsfalles

[J Ich bin damit einverstanden, dass die Kommunikation per unverschliisselten E-Mails bei der Regulierung meines
Leistungsfalles erfolgt. Mir ist bekannt, dass beim E-Mail-Versand unter Umstanden unbefugte Dritte vom Inhalt
Kenntnis nehmen kénnen.

4. Regressanspriiche gegeniiber Dritten

Wir informieren Sie hiermit, dass zur Geltendmachung und zur Abwehr von Regressanspriichen beziiglich des
Leistungsfalles persénliche (Gesundheits-) Daten im erforderlichen Umfang von behandelnden Arzten und
Krankenhdusern erhoben und an Personenversicherer (z. B. private Krankenversicherung), gesetzliche
Krankenkassen oder Unfallverursacher tibermittelt werden kénnen.

Diese Erklarung gilt iber meinen Tod hinaus und ist jederzeit widerrufbar. Diese Erklarung gebe ich auch fir meine
etwaig mit versicherten Kinder sowie alle weiteren gesetzlich vertretenen Personen ab, welche die Bedeutung dieser
Erklarung nicht selbst beurteilen kénnen.

Unterschrift (Bei Minderjahrigen ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich)

B01G09I17C



	Schadennr: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	wie 1: Off
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text16: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Text17: 
	Text18: 
	Kontrollkästchen3: Off
	Text20: 
	Kontrollkästchen4: Off
	Text26: 
	Text27: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text37: 
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text53: 
	Text55: 
	Kontrollkästchen6: Off
	Text56: 
	Text57: 
	Text59: 
	Text61: 
	Text62: 
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Text72: 
	Text73: 
	Kontrollkästchen11: Off
	Text74: 
	Text75: 
	Kontrollkästchen12: Off
	Text76: 
	Text77: 
	Text0: 
	Kontrollkästchen0: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Kontrollkästchen14: Off
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Kontrollkästchen15: Off
	Text86: 
	Text89: 
	Text88: 
	Text89_1: 
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text98: 
	Kontrollkästchen41: Off


