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SCHADENANZEIGE
UNFALL

Bitte sorgfaltig ausfiillen und unverziiglich zuriicksenden an:
LA LUXEMBOURGEOISE S.A. d’Assurances, L-2095 Luxembourg ¢ email: luxair@lalux.lu
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Unterschrift der Beglinstigten
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Datum des Unfalls
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[] Unfall

Welches sind die genauen Umstande des Unfalls?

33/2441



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 fir richtig befunden”

LALUX Assurances wird die personenbezogenen Daten des Versicherten gemaf3 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 UNVERZUGLICH AUCH FOLGENDE DOKUMENTE

« Im Falle eines Unfalls die amtliche Ermittlungsakte der lokalen Behorden
 Im Todesfall bei Unfall: Todesurkunde




	NO DE RÉSERVATION LUXAIR: 
	Nom de lassuré: 
	Prénom de lassuré: 
	Date de naissance: 
	No de sécurité sociale: 
	Localité: 
	Code postal: 
	Rue et numéro: 
	Profession: 
	Téléphone: 
	Fax: 
	GSM: 
	Adresse email: 
	Banque: 
	Numéro de compte: 
	Date du départ: 
	Date du retour: 
	Date de survenance de la maladie ou du sinistre: 
	Quel est le déroulement exact du sinistre 1: 
	Quel est la nature des blessures 1: 
	lieu et date: 
	Date de naissance 2: 
	Date de naissance 3: 
	Cade postale 2: 
	Tel pro: 
	Fax pro: 
	Gsm pro: 
	Destination: 
	Date départ 2: 
	Date départ 3: 
	Date retour 2: 
	Date retour 3: 
	Lieu de maladie: 
	Date de survenance 2: 
	Date de survenance 3: 
	Accident: Off
	M/F: Off
	Titulaire: 
	Löschen: 


