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Schadensmeldung 

Stornierung einer Reise  
 

Eine vollständige Meldung erleichtert die Bearbeitung!!   

Bitte sorgfältig ausfüllen und umgehend zurücksenden an: 

AXA Assurances Luxembourg 

Schadensabteilung Nicht-Kfz 

1, place de l’Etoile   

L-1479 Luxemburg 

Kontakt: Schadensabteilung Nicht-Kfz 

E-Mail:  claims@axa.lu 

Fax: (00 352) 44 24 24-8303 

 

Grund der Meldung:     Stornierung der Reise   -    Verzögerung der Reise   -    Unterbrechung der Reise 

Police Nr.: 

Persönliche Daten des Versicherungsnehmers:  

Name:  

Vorname: 

Geburtsdatum: ____ / ____ / ________ 

Adresse:  

 

Telefon privat:  

E-Mail:  

Erstattung per Überweisung:  

Kontoinhaber: 

Bank:  

IBAN:  

BIC:  

Unterschrift:  

 

   Ich möchte, dass mir alle Schreiben direkt per E-Mail an die unten angegebene Adresse geschickt werden 

Höhe der Stornierungskosten:  

(ohne Versicherungsprämien) 

Betrag: _____________________________________ € 

Sonstige Abzüge(1): ___________________________ € 

 

Zu erstattender Betrag: _________________________ € 

 

(1)Zurückgeforderte Gesamtkosten: 

(vom zu erstattenden Betrag abzuziehen) 

Flughafengebühren:  

Hotels:  ____________________________________ € 

Taxi:    ____________________________________ € 

Sonstige: ____________________________________ € 

Summe:    ____________________________________ € 

Angaben zu Ihrer Reise:  

Ziel: 

Datum der Abreise: ____ / ____ / ________ 

Rückkehrdatum: ____ / ____ / ________ 

 
Datum der Reservierung: ____ / ____ / ________ 

Stornierungsdatum: ____ / ____ / ________
 

Angaben zu großen Schaden:  

Schadensort:  

Datum des Eintretens: ____ / ____ / ________ 

Im Falle einer Unterbrechung oder 

Verspätung:  

Datum der verspäteten Abreise: ____ / ____ / ________ 

Datum der vorzeitigen Rückkehr:
 
____ / ____ / _______

 

Ursache der Stornierung, der verspäteten Abreise oder vorzeitigen Rückkehr  

Person, deren Krankheit, Unfall oder Tod zu einer Stornierung, verspäteten Abreise oder vorzeitigen Rückkehr 

führte:  

Name und Vorname: 

Geburtsdatum: ____ / ____ / ________ 

Adresse: 

 

Beruf: 

Telefon beruflich:  

Telefon privat: 

E-Mail:  
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Ursache der Stornierung, der verspäteten Abreise oder vorzeitigen Rückkehr? (Kreuzen Sie das entsprechende 

Kästchen an) 

 Krankheit:  

Wann wurde die Krankheit gemeldet? 

Datum:  ____ / ____ / ________ 

Wann hat die erkrankte Person erstmals einen Arzt um Hilfe 

gebeten? 

Datum:  ____ / ____ / ________ 

Hält sich diese Person derzeit zu Hause auf?  

 Ja -  Nein  

Diagnose:  

 

 Unfall:  

Ort:  

Datum: ____ / ____ / ________ 

Verletzungen:  

 

 

Klare Beschreibung der Umstände:  

 

 

 

Hält sich die verunfallte Person derzeit zu Hause auf?  Ja  -  

 Nein 

Haftende Dritte:  Ja  -   Nein 

Name und Vorname:  

 

Adresse:  

 

 

Name und Adresse der Versicherungsgesellschaft:  

 

 

 

Nummer der Police:  

 Todesfall:  

Todesdatum: ____ / ____ / ________ 

Datum der Beisetzung: ____ / ____ / ________ 

Todesursache:  

 Andere Ursache (bitte beschreiben):   

Reiseteilnehmer, die die Reise storniert haben, verspätet abgereist sind oder vorzeitig zurückgekehrt sind  

Name und Vorname  Beziehung (zu der Person, deren Krankheit, Unfall oder 

Tod die Stornierung, verspätete Abreise oder vorzeitige 

Rückkehr verursachte)  

1) _________________________________________________ 

2) _________________________________________________ 

3) _________________________________________________ 

4) _________________________________________________ 

5) _________________________________________________ 

6) _________________________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

Der/die Unterzeichnete erklärt, dass er/sie die obigen Fragen 

wahrheitsgemäß beantwortet hat. Eine absichtliche Auslassung oder 

Ungenauigkeit kann AXA Assurances Luxembourg von ihren 

Verpflichtungen entbinden. 

Unterschrift des Versicherungsnehmers  

mit der vorangestellten  Angabe „Gelesen und genehmigt“ 

 

Ausgefertigt in ____________________, am ____ / ____ /  ____ 

 

______________________________________________ 

 

Dieser Meldung beizufügen: 

- Stornierungsrechnung 

- Bei schwerer Krankheit oder einem schweren Unfall: Ärztlicher Bericht (gemäß beigefügtem Formular) 

- Im Todesfall: Todesurkunde 

- Andere Ursache: Offizielle Dokumente zur Begründung des Antrags 
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Arztbericht     

Von Ihrem behandelnden Arzt 

auszufüllen und in einem 

verschlossenen Umschlag zu senden an: 

AXA Assurances Luxembourg 

Medizinisches Sekretariat 

1, place de l’Etoile   

L-1479 Luxemburg 

Police Nummer:  _______________________________________  

Name und Vorname des Patienten:  

Adresse des Patienten:  

Geburtsdatum: ____ / ____ / ________ 

Datum der Untersuchung: ____ / ____ / ________ 

Ursache:   Krankheit   -    Unfall   -    Schwangerschaft 

1. Ausführliche Beschreibung der Diagnose (Art der Erkrankung und Symptome): 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

2. Datum der ersten Konsultation:  ____ / ____ / ________ 

3. Behandlung: _________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

4. Spezialuntersuchungen, welche? An welchem Datum/welchen Daten? _________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

5. Art der Medikation: _______________________________________________________________________________________ 

6. Dauer und Häufigkeit der Behandlung und der Medikation: _____________________________________________________________ 

7. Datum der letzten Konsultation:  ____ / ____ / ________ Grund: ___________________________________________ 

8. Handelt es sich um eine Krankheit, an der der Patient schon seit einiger Zeit leidet?   Ja  -   Nein 

Wenn ja: seit wann? :  ____ / ____ / ________      Dauer der Behandlung: _______________________________________________ 

Hat sich die Krankheit verschlimmert?   Ja  -   Nein 

9. Wurde der Patientin/dem Patienten davon abgeraten, die Reise anzutreten oder fortzusetzen?   Ja  -   Nein 

Wenn ja: Wann?   ____ / ____ / ________      Weshalb? ______________________________________________________________ 

10. Resultiert daraus eine Unterbrechung laufender 

Aktivitäten?   
 Ja  -  Nein Vom ____ / ____ / ______ bis zum ____ / ____ / _____ 

11. Wurde der Ausgang genehmigt?  Ja  -  Nein Vom ____ / ____ / ______ bis zum ____ / ____ / _____ 

12. Wurde die Patientin/der Patient in ein Krankenhaus 

aufgenommen oder muss sie/er aufgenommen 

werden? 

 Ja  -  Nein Vom ____ / ____ / ______ bis zum ____ / ____ / _____ 

13. Medizinische Vorgeschichte: _______________________________________________________________________________________ 

Chirurgische Vorgeschichte: _____________________________________________________________________________________ 

14. Bei Schwangerschaft voraussichtliches Datum der Niederkunft: ____ / ____ / ________       

15. Sonstige Bemerkungen: ________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

Das Honorar in Bezug auf diesen 

Fragebogen geht zu Lasten des 

Versicherten. 

 Als zutreffend und wahrheitsgemäß bescheinigt; 

Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes: 

Ausgefertigt in  ___________________________________________ 

am ____ / ____ / ________       

 

 


