VERSICHERUNGSNEHMER/IN

VERSICHERTE PERSON
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Versicherungsschein-Nr.

SCHADENANZEIGE UNFALL-VERSICHERUNG

per Fax: 02606/2272
Schadentag, Datum, UNrzeit ..
Schadenort (Strasse, Haus-NI) o
Versicherungsnehmer/in: mit Vorsteuerabzug (MwsSt.) O nein O ja
Name: Todesfall: ... . .
Berufr Invaliditat: .. ...
&
Strale: ... % Tagegeld: ..
Ortr Y Krankenhaus-Tagegeld: . ... . ... .. ... . .
o
Geb.-Dat: . ... = Ubergangsleistung:. .. ... ...
Sonstige LeIStUNGEN: ..o o
Unfallort: ..o Uhrzeit:. ... Datum:. ...
O Berufsunfall O Freizeitunfall

Schadenhergang: Bitte schildern Sie den genauen Schadenhergang (wenn notwendig Extra-Blatt beiftigen)

Hat die verletzte Person in den letzten 12 Stunden vor dem Unfall alkoholische Getranke zu sich genommen?
Onein O3, ArtUN MeNgE: oot e e e e

Polizeiaufnahme erfolgt: Onein Oja Dienststelle: ..

Nur auszufiillen bei Verkehrsunféllen.

Welches Fahrzeug hat die verletzte Person benutzt:

OPKW OMotorrad  OFahrrad O Mofa/Moped O Keines (Fulgénger)

Amtliches Kennzeichen: ... .. o o Flhrerscheinklasse und Nr. ... oo

Austellungsort/Datum: . ...
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ANGABEN UBER ARZTLICHE BEHANDLUNG
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ERKLARUNGEN UND UNTERSCHRIFT

Versicherte Person: Versicherungsnehmer/in:

SCHADENANZEIGE UNFALL-VERSICHERUNG

per Fax: 02606/2272

Name und Anschrift des Arztes: ... .
Stationare Krankenhausbehandlung erfolgt: Onein  Oja, Anschrifts ..o

AUTNANM - ENTlaSSUNGSIAE: o ottt

Ist die drzliche Behandlung abgeschlossen? Onein O3, S0t oot
Ist die verletzte Person wieder arbeitsféhig? Onein O3, S0t oot
voraussichtlichab: ... o

Ist vollstandige Wiederherstellung zu erwarten:  Onein Oja

War oder ist die verletzte Person auch bei anderen Gesellschaften gegen Unfall versichert?

Onein  Oija Name/ANSCNIIt:
VEIETAZSSNUMIMIET: .ottt et ettt e e e

Hat die verletzte Person schon friiher Anspriiche aus einer privaten Unfallversicherung geltend gemacht?

Onein Oja WERI L L oL

Die vorstehenden Angaben sind vollstandig und entsprechend der Wahrheit. Ich weil3, dass bewusst unwahre oder unvollstandige Angaben
den Verlust des Versicherungsschutzes nach sich ziehen, auch wenn dem Versicherer hierdurch kein Nachteil entsteht. Dazu ein Hinweis:Wenn
Sie die Unfallanzeige nicht selbst ausgefillt haben, priifen Sie bitte bevor Sie unterschreiben, ob alle Angaben richtig sind.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben berprift, die ich hier zur Begriindung der
Anspriiche mache oder die auch aus den von mir eingereichten Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten
Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehdrigen eines Heilberufes ergehen. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angeho-
rigen von Heilberufen und Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt
waren, von ihrer Schweigepflicht.

Ort/Datum Unterschrift/Stempel
Versicherungsnehmer/in
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