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WURZBURGER VERSICHERUNGS-AG
BahnhofstrafSe 11
97070 Wiirzburg

Vorgangsnummer:

Schadenanzeige fiir die Auslandsreisekrankenversicherung

Sehr geehrte Versicherungsnehmerin, sehr geehrte Versicherungsnehmer,

wir konnen lhre Rechnungen schneller bearbeiten, wenn Sie:

» Diesen Vordruck verwenden

» Uns grundsatzlich die Originalbelege schicken

» Darauf achten, dass auf jeder Rechnung die Diagnose vermerkt ist

» Medikamentenbelege, Heil-/Hilfsmittelverordnungen zusammen mit der arztlichen Verordnung einreichen

Ich reiche gemaR beiliegender Aufstellung Belege ein fir
[l Ambulante Heilbehandlung

[1 Stationdre Behandlung

[l Zahnarztliche Behandlung

Gesamtbetrag in Euro Versicherungsnummer

Den Erstattungsbetrag bitte ich zu zahlen an:

(Name, Anschrift)

(Name der Bank) BLZ Konto-Nummer
IBAN BIC
(falls Bank auRerhalb Deutschlands) (falls Bank auRerhalb Deutschlands)

Wichtige Hinweise:

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass Sie nach Kenntnis vom Eintritt des Versicherungsfalles diesen unverziiglich schriftlich oder miindlich anzeigen missen. Sie haben
jede Auskunft zu erteilen bzw. Unterlagen einzureichen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder zum Umfang unserer Leistungspflicht erforderlich sind. Nach Mog-
lichkeit haben Sie fiir Abwendung und Minderung des Schadens zu sorgen und, soweit fiir Sie zumutbar, unsere Weisungen einzuholen und zu befolgen. Sollten Sie eine die-
ser Obliegenheiten verletzen, so sind wir nach MaBgabe des § 28 VVG vollstandig oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers/Versicherten

Vielen Dank fir lhre Unterstitzung.

Mit freundlichen GriRen

Ihr Leistungsteam
der Wirzburger Versicherungs-AG
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Auflistung der einzureichenden Belege zur Versicherungsnummer ‘
Aufenthaltsland ‘
Beleg Name der Behandlungsdatum Rechnungsaussteller Diagnose/ Rechnungswahrung Rechnungsbetrag
Lfd. Nummer behandelten Person von - bis Krankenhaus/Arzt Behandlungsgrund
Gesamtbetrag | |




