Unfallversicherung

Schadenanzeige zur Unfallversicherung
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Schadennummer (sofern vorhanden)

1. Angaben zum Versicherungsnehmer
1.1 Name:

1.3 Bankverbindung fir evil. Entschédigung:
IBAN:

BIC:

Bank:

1.2

Versicherungsscheinnummer

Anschrift (Strafle, PLZ, Ort):

2. Angaben zur verletzten Person, fir die Versicherungsschutz beansprucht wird

2.1 Name:

2.3 Geburtsdatum:

2.5 Berufstatigkeit:

Arbeitsgeber mit Anschrift:

2.6 Krankenversicherung besteht bei:

(Anschrift und Versicherungsschein-Nr. bzw.

Mitgliedsnummer

2.7 Bestehen fur die verletzte Person weitere
Unfallversicherungen?
(ggf. Uber Arbeitgeber, Sportverein,
Gewerkschaft etc.)

2.2 Anschrift (Strafle, PLZ, Ort):

2.4 Bankverbindung fur evitl. Entschadigung:

IBAN:
BIC:
Bank:

[ Nein

O Ja, und zwar (Anschrift/Versicherungsschein-
Nr./Bearbeitungs-Nr.)
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3. Angaben zum Unfall

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.5

3.6

3.7

Unfalldatum, Uhrzeit:

Unfallort:

Né&here Beschreibung des Unfallortes:
(z.B. Biro, Werkstatt, etc.)
Unfallhergang:

Unfallursache:

(aus der Schilderung muss sich ein deutliches
Bild vom Unfallablauf ergeben; ggf. bitte auf
gesondertem Blatt fortfGhren)

Arbeitsunfall?

Unfall auf dem Weg von oder zur Arbeits-
oder Ausbildungsstatte?

Wird/wurde der Unfall der
Berufsgenossenschaft oder einem anderen
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
gemeldet?

Behérdliche Unfallaufnahme?

(z.B. Polizei, Gewerbeaufsicht)

Augenzeugen des Unfalls (bitte méglichst mit
vollsténdiger Anschrift):

Alkoholgenuss oder Einnahme von Drogen
oder Medikamenten 12 Stunden vor dem
Unfall2

Blutprobeentnahme?

Unfalldatum: Uhrzeit:
O Nein OJa

[ Nein OJa

O Nein Ola

[ Nein

O Ja, und zwar (Anschrift/Aktenzeichen/Telefon-Nr.)

[ Nein
O Ja, und zwar (Art und Menge)

[ Nein
O Ja, Ergebnis: Promille

4. Fragen zu den Unfallfolgen und zur Unfallbehandlung

4.1

4.2

Verletzter Kérperteil und Art der Verletzung:

Erolge eine stationdre Unfallbehandlung?

[ Nein
O Ja, vom bis

Seite 2 von 4



4.3

4.4

Erstmalige Unfallbehandlung (Name und
Anschrift des Arztes/Krankenhauses):

Behandlungsbeginn:
Behandlungsende:

Weitere Unfallbehandlungen (Name und
Anschriften aller weiteren in Anspruch
genommenen Arzte/Krankenhéuser):

Behandlungsbeginn:
Behandlungsende:

Behandlungsbeginn:
Behandlungsende:

Behandlungsbeginn:
Behandlungsende:

5. Fragen zu Vorerkrankungen und Vorunfdillen der verletzten Person

5.1

5.2

5.3

Lagen zur Zeit des Unfalles Erkrankungen,
Behinderungen, Leiden oder Gebrechen vor?

Resultiert daraus eine Invaliditéat, Rente,
Pflegestufe oder Arbeitsunféhigkeite

Von welchen Arzten ist die verletzte Person in

den letzten 5 Jahren vor dem Unfall
behandelt worden?

Friher Unféalle der verletzten Person?

[ Nein
O Ja, folgende:

[ Nein
O Ja, ggf. Grad der Behinderung %
[ Pflegestufe: seit:

(Bitte Kopie des Bescheides beifiigen)

[ Nein
[ Ja, und zwar (bitte Unfalldatum und betroffene
Kérperteile sowie die Art der Verletzung angeben):
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6. Fragen bei Unféllen mit Kraftfahrzeugen

6.1 Kraftfahrzeug:
6.2 Fahrer:
Fuhrerscheinklasse:
Fahrerlaubnis entzogen?
6.3 War die verletzte Person gem. Ziff. 2 des
Fragebogens ordnungsgemdf angegurtet?
6.4 Fahrzeughalter:
6.5 Wie viele Insassen hatte das Unfallfahrzeug?

Namen und Anschriften aller Insassen:

7. Schweigepflichtentbindung

Mit ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung
seiner Leistungsplflicht grundsétzlich die Angaben
Uberprift, die ich hier zur Begrindung der Anspriche
mache oder die sich aus von mir eingereichten
Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste) sowie von
mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses
oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben.

O PKwW O Moped
O LKW O Mofa
O Motorrad/-roller O Sonstiges:

Amtl. Kennzeichen Amtl. Kennzeichen

[ Nein
[ Nein

OJa
OJa

O Zu diesem Zweck befreie ich hiermit — mit
Wirkung fur die Zukunft jederzeit widerrufbar — die
Angehdrigen von Heilberufen oder
Krankenanstalten, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der
Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer
Schweigepflicht, insbesondere hinsichtlich der
Gesundheitsdaten. Diese Erklérung gilt zur Prifung
von Leistungsansprichen auch Gber meinen Tod
hinaus.

O Eine entsprechende Schweigepflichtentbindung
gebe ich nicht ab. Stattdessen werde ich, sofern
vom Versicherer konkret verlangt, nach freiem
Ermessen im Einzelfall schriftlich erkléren, ob und
inwieweit ich die entsprechenden Personen oder
Behérden von ihrer Schweigepflicht entbinde. Mir
ist bekannt, dass die Entscheidung fur diese
Alternative zur Verzégerung der
Leistungsregulierung, zur Leistungskirzung oder gar
zur Leistungsfreiheit des Versicherers fihren kann,
sollte sich aufgrund der verbleibenden
Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder
nur teilweise begrinden lassen.

Ich erkldre hiermit, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen gemacht habe.

X X

X

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer

Unterschrift versicherte Person

Seite 4 von 4



	Ankreuzfeld1: Yes
	Ankreuzfeld2: Off
	Ankreuzfeld3: Off
	Ankreuzfeld4: Off
	Ankreuzfeld5: Off
	Ankreuzfeld6: Off
	Ankreuzfeld7: Off
	Ankreuzfeld8: Off
	Ankreuzfeld9: Off
	Ankreuzfeld10: Off
	Ankreuzfel11: Off
	Ankreuzfeld12: Off
	Ankreuzfeld13: Off
	Ankreuzfeld14: Off
	Ankreuzfeld15: Off
	Ankreuzfeld16: Off
	Ankreuzfeld17: Off
	Ankreuzfeld18: Off
	Ankreuzfeld19: Off
	Ankreuzfeld20: Off
	Ankreuzfeld21: Off
	Ankreuzfeld22: Off
	Ankreuzfeld23: Off
	Ankreuzfeld24: Off
	Ankreuzfeld25: Off
	Ankreuzfeld26: Off
	Ankreuzfeld27: Off
	Ankreuzfeld28: Off
	Ankreuzfeld29: Off
	Ankreuzfeld30: Off
	Ankreuzfeld32: Off
	Ankreuzfeld33: Off
	Ankreuzfeld34: Off
	Ankreuzfeld35: Off
	Ankreuzfeld36: Off
	Schadennummer: 
	Versicherungsscheinnummer: 
	Angabe_VN_1: 
	Angabe_VN_2: 
	Angabe_VN_3: 
	Angabe_VN_4: 
	IBAN_VN: 
	BIC_VN: 
	Bank_VN: 
	Angabe_VP_1: 
	Angabe_VP_2: 
	Angabe_VP_3: 
	Angabe_VP_4: 
	Geb: 
	Datum: 

	IBAN_VP: 
	BIC_VP: 
	Bank_VP: 
	Berufstätigkeit: 
	Arbeitgeber_mit_Anschrift: 
	KV_besteht_bei: 
	Bestehen_für_verl_Person_Unfallvers: 
	Unfalldatum: 
	Unfalluhrzeit: 
	Unfallort: 
	Nähere_Beschreibung_Unfallort: 
	Unfallhergang: 
	Behördliche_Unfallaufnahme: 
	Augenzeugen: 
	Alkoholgenuss: 
	Promille: 
	Verletzte_Körperteile: 
	Unfallbeh1: 
	Unfallbeh2: 
	Erstmalige_Unfallbehandlung: 
	BehBeginn1: 
	BehEnde1: 
	Weitere_Unfallbehandlungen1: 
	BehBeginn2: 
	BehEnde2: 
	Weitere_Unfallbehandlungen2: 
	BehBeginn3: 
	BehEnde3: 
	Weitere_Unfallbehandlungen3: 
	BehBeginn4: 
	BehEnde4: 
	Erkrankungen_zur_Zeit_des_Unfalls: 
	GradBeh: 
	Pflegestufe: 
	Pflegestufe_seit: 
	Behandelnde_Ärzte: 
	Früher_Unfälle_VP: 
	Amtl_Kennzeichen1: 
	Amtl_Kennzeichen2: 
	Amtl_Kennzeichen3: 
	Fahrer: 
	Führerscheinklasse: 
	Fahrzeughalter: 
	Insassen: 
	Name_und_Anschrift_Unfallinsassen: 
	Unfallursache: 
	Ankreuzfeld31: Off


