
RESERVIERUNGSNUMMER

33/2441

VERSICHERTE
Name des Versicherten

Vorname des Versicherten Geburtsdatum
/ /

Sozialversicherungsnummer

Ortschaft Postleitzahl 
-

Straße und Hausnummer 

Beruf

Telephon Fax GSM
privat

beruflich

e-mail

............................................................................................................................................................................................................................................................................

RÜCKERSTATTUNG PER ÜBERWEISUNG
Bank Kontonummer

IBAN ........................................................................................................................................................................................................................

Kontoinhaber: ..................................................................................................................................................................................................................................................

  .................................................................................

  Unterschrift der Begünstigten

 SCHADENANZEIGE UNFALL

Ziel:  ...................................................................................................................................................................................................................................................................

Datum der Abreise Datum der Rückreise

/ / / /

Ort des Unfalls:  ..............................................................................................................................................................................................................................................

Datum des Unfalls

/ /

 Unfall

Welches sind die genauen Umstände des Unfalls?

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................

SCHADENANZEIGE
UNFALL

Bitte sorgfältig ausfüllen und unverzüglich zurücksenden an:
LA LUXEMBOURGEOISE S.A. d’Assurances, L-2095 Luxembourg • email: luxair@lalux.lu

Geschlecht

Weiblich

Männlich

LA LUXEMBOURGEOISE
Société Anonyme d’Assurances
9, rue Jean Fischbach 
L-3372 Leudelange
R.C.S. Luxembourg B 31035



Art der Verletzungen?

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Der / Die Unterzeichnende versichert, dass er alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht hat.

 ..............................................................................................................................

Ort und Datum 
 ..............................................................................................................................

Unterschrift des Versicherten mit dem Vermerk
 ”gelesen und für richtig befunden“

LALUX Assurances wird die personenbezogenen Daten des Versicherten gemäß der Datenschutzrichtlinie verarbeiten, die unter folgender 
Adresse abrufbar ist: https://www.lalux.lu/de/datenschutz-1-1674823498/politik-zum-schutz-personenbezogener-daten

BITTE SENDEN SIE UNS AUSSERDEM UNVERZÜGLICH AUCH FOLGENDE DOKUMENTE
• Im Falle eines Unfalls die amtliche Ermittlungsakte der lokalen Behörden
• Im Todesfall bei Unfall: Todesurkunde
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