Makler der Touristik

AbWI Ckl u ng SfO rm u I a r Der Makler der neuen Generation

zum Umbuchungsgebihrenschutz Bitte senden Sie die vollstindig
ausgefiillten Unterlagen an:
MDT Makler

Zur Riickerstattung der Umbuchungsgebiihren fiillen Sie bitte das beiliegende Formular vollstindig aus und

schicken es zusammen mit den Anlagen an die oben genannte Adresse. der Touristik GmbH
Assekuranzmakler

Die Erstattung der Umbuchungsgebiihren erfolgt direkt an den Reisenden/Reiseteilnehmer, daher sind die  DaimlerstraBe 1k

Kundendaten und Bankverbindung fiir eine ziigige Schadenabwicklung unerlasslich. 63303 Dreieich
leistung@mdt24.de

Eine Zahlung an das buchende Reisebiiro kann nur erfolgen, wenn eine Abtretungserkldrung des Kunden

an das Reisebiiro vorliegt! Fax: +49 (0) 180 50 147-43

Akten-Nummer (wird von MDT vergeben):

scccccce % Angaben zu den Reiseteilnehmern

Formular zurticksetzen ...

Name /Vorname
StraBe /Hausnummer
Formular drucken ...
PLZ /Wohnort Geburtsdatum
Telefon mit Vorwahl (geschéftlich) Telefon mit Vorwahl (privat)

E-Mail-Adresse

Bitte Name und Anschrift des berechtigten Empfangers der Versicherungsleistung angeben:

Kontoinhaber

Name und Anschrift des Kreditinstituts

Bankleitzahl Kontonummer
Bitte unbedingt bei Uberweisung auBerhalb Deutschlands angeben:

IBAN-Nr. BIC-Code

Versicherungsnummer

Wann und wo wurde die Versicherung erworben?

Anlagen (bitte beifiigen):
a) Erste Buchungsbestatigung (bitte alle Seiten der urspriinglichen Buchung einreichen)
b) Kopie der Umbuchungsbestatigung (bitte mit ausgewiesenen Umbuchungsgebiihren)

Ort Datum Unterschrift

ceccccne a Abtretungserklarung

Hiermit trete ich endgiltig und unwiderruflich an erster Stelle meine Schadenersatzanspriiche aus dem mit dieser Anzeige Wichtiger Hinweis

gemeldeten Schadenereignis an folgendes Unternehmen ab. E'ﬁe nur ausfillen, wenn die
rstattungszahlung an ihr Reisebiro

oder lhren Reiseveranstalter direkt

Uberwiesen werden soll und nicht an

Sie ausgezahlt werden soll!

Reisebiiro /Reiseveranstalter

Anschrift
Ich weise an, die Entschadigungszahlung direkt an das oben genannte Unternehmen zu leisten.

Ort Datum Unterschrift

Name und Anschrift des Kreditinstituts

Bankleitzahl Kontonummer

100-19-0409
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