Unfall / Krankheit

Schadensmeldung

Bitte flllen Sie fir jeden Skipass
oder Kursteilnehmer ein separates Formular aus.

Mutuaide

WAS IST DER GRUND IHRER MELDUNG

] Unfall [ Krankheit

WER IST INHABER DES SKIPASS / KURSTEILNEHMER ?

Name :
Vorname :
StraBe:
PLZ:
Stadt:

Land:

WELCHER SKIPASS UND WELCHE VERSICHERUNG ?

Skipass- / Kursnummer :

Gultigkeitszeittraum des Skipass / Kurs:

[ skiCare ] PassProtect

WAS IST PASSIERT ?

Datum :
Ort (Station) :

Beschreibung :

Beteiligte Dritte (Name, Vorname, Adresse, Haftplichtversicherung) :

Beginn und Ende der Unfahigkeit zur Austibung des Skiports :

Seite 1



AN WEN SOLL DIE ERSTATTUNG UBERWIESEN WERDEN ?

Kontoinhaber (nur falls abweichend vom Skipassinhaber / Kursteilnehmer ) :

Name:
Vorname :
StraBe:
PLZ:
Stadt:
Land:
Europa International

IBAN : Kontonummer :

BIC: SWIFT :

WELCHE DOKUMENTE SIND EINZUREICHEN ?

Das Formular wird ohne die folgenden Anhange nicht bearbeitet :

e Foto/Rechnung des Skipass

und/oder
Rechnung des Kurs

e Quittung der gekauften Versicherung

o Arztliches Attest (mit Dauer der Unfihigkeit)

Bei Unfall auf der Piste :

e Rechnung flir medizinische Kosten, Transport, Rettung auf der Piste

Bitte an lhre Unfallversicherung senden und Abrechnung/Ablehnung an uns weiterleiten

ERKLARUNG UND UNTERSCHRIFT
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Postadresse Mutuaide Assistance, Succursale de Fribourg, Route de la Fonderie 2, 1700 Fribourg, CH
E-mail Adresse mutuaide.ski@swiss-claims.ch



