SCHADENANZEIGE mdt travel

MDT travel underwriting GmbH

SCDW - Super Collision Damage Waiver
Ausschluss des Selbsthehalts bei Mietwagen

Wenn Sie aus lhrer Reiseversicherung Anspriiche geltend machen, benutzen Sie bitte das nachfolgende Formular. Um Verzégerungen zu vermeiden, bitten
wir Sie, die entsprechenden notwendigen Unterlagen vollstandig einzureichen. Sie kommen unserer Bearbeitung entgegen, wenn Sie die Unterlagen nicht
zusammenheften oder klammern. Vielen Dank.

Bitte senden Sie die vollsténdig ausgefiillten Unterlagen an:
MDT travel underwriting GmbH, Walther-von-Cronberg-Platz 6, 60594 Frankfurt am Main
E-Mail: leistung@mdt24.de, Fax: +49 (0)6103 70649-201

Immer einzureichende Anlagen (!)
Bitte reichen Sie zu allen Versicherungsfillen zusitzlich zu der ausgefiillten Schadenanzeige folgende Unterlagen ein:

[ ] Beigefiigt:

] Buchungsbestatigung/Rechnung des Reiseveranstalters oder der gebuchten Reise

[] Versicherungsnachweis/Buchungsbestatigung der Versicherung

[ Zur Uberweisung des eventuellen Erstattungsbetrages die Bankverbindung des Empfangers
] Samtliche zur Ermittlung der Schadenhéhe notwendigen Unterlagen im Original

L] Vollstandige Adressangaben der versicherten Person bzw. der bevollméchtigten Person (siehe Seite 1 der Schadenanzeige)

Optional einzureichende Anlagen je nach Versicherungsfall

Bitte reichen Sie zu Versicherungsfillen der Sparte SCDW — Super Collision Damage Waiver
ggf. zusétzlich folgende Unterlagen ein:

L] Beigefiigt:

[] Buchungsunterlagen des Mietwagen, Mietvertrag und Mietbedingungen sowie Nachweise zum Selbstbehalt innerhalb der abgeschlossenen CDW
jeweils im Original

L1 Original-Beleg zur Bestatigung des gezahlten Selbstbehalts
[ ] Polizeiliche Meldung und polizeiliches Unfallprotokoll im Original

Bitte beachten Sie:

Uns ist, genau wie lhnen, an einer schnellen und reibungslosen Bearbeitung lhrer Schadenmeldung gelegen. Wir kénnen dies nur
gewidbhrleisten, wenn alle zur Priifung erforderlichen Unterlagen vollstdndig eingereicht werden.

Bei Riickfragen hilft Ihnen das MDT Service Center in den Service Zeiten montags bis freitags von 09.00 bis 18.00 Uhr gerne unter
+49 (0) 6103 70649-150 weiter.

100-258-0114



SCHADENANZEIGE mdt travel
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(Korrespondenz und Riickfragen )
iiber: (bitte ankreuzen)

SCDW - Super Collision Damage Waiver
Ausschluss des Selbsthehalts bei Mietwagen
Wenn ein Versicherungsfall eingetreten ist, bendtigen wir fiir eine sachgerechte Priifung der Leistungs- | [ ] yersicherte Person

pflicht Ihre Mithilfe. Daher fiillen Sie die Schadenanzeige bitte sorgféltig mit allen bendtigten Angaben aus ‘ ‘

und fiigen die erforderlichen Belege bei, um uns eine schnelle Bearbeitung Ihres Schadens zu ermég-
lichen.

Name versicherte Person

‘ ‘ ODER
Akten-Nummer (wird von MDT vergeben):

[] bevollméachtigte Person

gl > (1) Allgemeine Angaben | |

Name bevollméachtige Person
‘ L ‘ (z. B. Mitarbeiter Reisebiiro)
Name / Vorname der versicherten Person ‘ ‘

‘ R ‘ ggf. Firmenname (z. B. Reisebiiro)

StraRe / Hausnummer

| | |
PLZ / Wohnort StraBe / Hausnummer

Staz‘atsa‘ngel‘mrig‘;keit‘ ‘ ‘ |X

PLZ / Ort
‘ T B H B R selbstandig DJa DNein
Derzeitige Berufstatigkeit ‘ ‘
‘ | | | | | | | | | ‘ ‘ | | | | | | | ‘ RUfnummer
Telefon mit Vorwahl (geschéftlich) Telefon mit Vorwahl (privat)
‘ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | ‘ E‘Mall

E-Mail-Adresse (bei Angabe einer E-Mail-Adresse erfolgt die gesamte Korrespondenz i.d.R. auch per E-Mail)

Hiermit bin ich mit der Korrespon-
Bitte Name und Anschrift des berechtigten Empfangers der Versicherungsleistung b denz iber andere Personen als

9 9

‘ ‘ mich einverstanden:
| | | |

Kontoinhaber ‘ X ‘

‘ [ R R SR R S R ‘ Unterschrift vers. Person bzw.
Name und Anschrift des Kreditinstituts Versicherungsnehmer )

[ L |

Konto-Nr. BLZ

‘ L L ‘ Korrespondenz im Schadenfall nur
IBAN-Nr. BIC-Code mit den betroffenen Personen oder
‘ ‘ den entsprechend bevollméchtig-

Wichtiger Hinweis
Bitte beachten Sie, dass die

ten Personen gefiihrt werden kann.

Versicherungsnummer

Wann und wo wurde die Versicherung erworben?

Bitte reichen Sie uns lhren Versicherungsnachweis ein (z. B. Pramienrechnung, Kontoauszug mit abgebuchter Pramie und ausgewie-
senem Versicherungstarif, Buchungsbestétigung mit Versicherungsabschluss u.s.w.).

ee Angaben zur versicherten Reise

Was war der Anlass der Reise Urlaubsreise Geschiéftsreise

Wie wurde die Reise geplant? Reiseveranstalter selbst organisiert/privat

Geplante Dauer der Reise LA_A_A_A_A_‘ LA_A_A_A_A_‘
Datum von bis

Geplante Mietdauer des Fahrzeugs ‘ | ‘ ‘

Datum von bis
Tatsdchliche Fahrzeugiibernahme Datm Unrasit Wichtiger Hinweis
Die MDT travel underwriting GmbH
Tatséchliche Fahrzeugriickgabe LA_A_A_A_A_‘ ' wird von mir/uns erméchtigt, diese
Datum Uhrzeit Kontodaten ggf. um die notwendi-
Anschrift am Ort des Unfalls gen Angaben zu IBAN und / oder

‘ ‘ BIC zu ergénzen.

100-258-0114



QG Angaben zum Versicherungsfall

| ‘ ‘ | 1 ‘
Uhrzeit

2. Schadenort
StraRe / Hausnummer‘ ‘

1. Schadentag ‘

PLZ / Ort ‘ ‘
3. Schadenhergang

3.1. Bitte schildern Sie den Schadenhergang ausfiihrlich
(Sollte der Platz nicht ausreichen, nutzen Sie bitte ein separates Blatt)

3.2. Gibt es Zeugen des Unfalls/Diebstahls?

(Weitere Zeugen notieren Sie bitte mit Adresse auf einem gesonderten Blatt)

Name Zeuge 1: Name Zeuge 2:
‘StraBe: ‘ ‘StraBe: ‘
‘PLZ, ort: ‘ ‘PLZ, ort ‘
‘Telefon: ‘ ‘Telefon: ‘

4. Schadenhdhe

Entstandener Schaden aus der Vollkasko-Versicherung des Mietwagenunternehmens ‘ ‘

Gezahlter Selbstbehalt bei der Vollkasko-Versicherung des Mietwagenunternehmens ‘ ‘

Anlagen beigefiigt
Buchungsunterlagen des Mietwagens

Mietvertrag

Mietbedingungen

Nachweis tiber den Selbstbehalt innerhalb der abgeschlossenen CDW (Kaskoversicherung)
Polizeiliche Meldung und polizeiliches Unfallprotokoll

Beleg zur Bestétigung des gezahlten Selbstbehalts im Original

Schadenmeldung der Vollkaskoversicherung des Mietwagenunternehmens

eo Angaben zu weiteren Versicherungen

1. Bestehen fiir den Versicherungsfall noch weitere Versicherungen iiber andere Versicherer, Kreditkarten?

Falls ja, Name(n), Adresse(n) der Versicherungsgesellschaft(en) und Versicherungsschein-Nummer, ggf.
Vertragskopie(n) bzw. Kreditkarten-Nummer mit ausstellender Bank angeben.

QG Erklarungen der versicherten Person

1. Erklérung der Wahrheitspflicht

Ich versichere, dass meine Angaben vollsténdig sind und der Wahrheit entsprechen. Es ist mir bekannt, dass unwahre Angaben zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren, auch wenn diese Angaben fiir die Schadenfeststellung folgenlos geblieben sind.

X

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person
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SCHADENANZEIGE mdt travel

MDT travel underwriting GmbH

Hinweis {iber die Folgen von Obliegenheitsverletzungen nach dem Versicherungsfall
Belehrung nach § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Sehr geehrte Damen und Herren,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir als Schadenregulierungsbevollmachtigte des Versicherers Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kann der Versicherer von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie jede
Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs der Leistungspflicht des Versicherers erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit),
und uns die sachgerechte Priifung der Leistungspflicht des Versicherers insoweit ermdglichen, als Sie alle Angaben machen, die zur Aufkldrung des Tatbestands
dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit). Der Versicherer kann ebenfalls verlangen, dass Sie uns bzw. dem Versicherer Belege/Dokumente zur Verfiigung stellen,
soweit es lhnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsétzlich keine oder nicht wahrheitsgem&Be Angaben oder stellen Sie vorsétzlich die verlangten Belege/
Dokumente nicht zur Verfiigung, verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung.

VerstoBen Sie grob fahrldssig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie Ihren Anspruch zwar nicht vollstandig, aber der Versicherer kann seine Leistung im Verhalt-
nis zur Schwere lhres Verschuldens kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen/Dokumenten bleibt der Versicherer jedoch insoweit zur
Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsétzliche oder grob fahrldssige Obliegenheitsverletzung weder fiir die Feststellung des Versicherungsfalls
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht urséchlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen/Dokumenten arglistig, wird der Versicherer in jedem Fall von sei-
ner Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:
Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufkldrung und zur Beschaffung von
Belegen/Dokumenten verpflichtet.

Ort, Datum

X |

Unterschrift versicherte Person

Q Schlusserklidrungen

Ich versichere, dass meine vorstehenden Angaben wahrheitsgemaR und vollsténdig erfolgt sind. Mir ist bekannt, dass unrichtige oder unvollstdndige Angaben
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren kdnnen. Die vorstehenden Hinweise gemaR § 28, Abs. 4 des Versicherungsvertragsgesetzes iiber die Folgen von
Obliegenheitsverletzungen nach Eintritt des Versicherungsfalles habe ich zur Kenntnis genommen.

Des Weiteren trete ich meine Anspriiche und Forderungen gegen einen Unfallverursacher/Haftpflichtigen bzw. andere zur Leistung verpflichteten Versiche-
rungsgesellschaften in Hohe der von dem durch MDT vertretenen Versicherer gezahlten Leistungen an den Versicherer ab.

Ort, Datum

X |

Unterschrift versicherte Person




