UNFALL-SCHADENMELDUNG

Name und Anschrift des Versicherungsnehmers Datum: ..o,

Sachbearbeiter: Herr Oberhofer
Durchwabhl: -18

e-mail: a.oberhofer@vvs-sdv.de
Bearbeitungs-Nr.:

Versicherer:

Vers.schein-Nr.:

Vers. Person:

Schaden-Nr.:
Telefon:

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
bitte senden Sie uns diese Schadenanzeige vollstandig ausgefillt und unterschrieben zurick.
Vielen Dank.

Schadentag: Uhr: Schadenort:
Bankverbindung fur Entschadigungen

Kontoinhaber: Geldinstitut:
Bankleitzahl: Konto-Nr.:

Angaben zur verletzten Person (Name, Anschrift, Telefon)

Familienstand: L] ledig [ ] verheiratet [ ] verwitwet [ ] geschieden
Ausgeubter Beruf: Arbeitgeber:

Angaben zum Unfall (Unfallursache und Unfallhergang)

Es handelt sich um einen [ ] Berufsunfall [ ] Sonstigen (privaten) Unfall

Verletzte Korperteile und Art der Verletzung:

Stand die verletzte Person unter Alkohol-, Medikamenten- oder Rauschmitteleinflul3? ] ja ] nein

Wurde der verletzten Person eine Blutprobe entnommen? L[] nein [ ] ja Ergebnis:

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall Aufgenommen? Aktenzeichen?

Unfallzeugen
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Angaben zur arztlichen Behandlung

Wann wurde erstmals arztliche Hilfe in Anspruch genommen?

Name und Anschrift des Arztes / der Klinik:

Fand eine stationére Krankenhausbehandlung statt? [] nein [] ja it Bescheinigung mit Diagnose beifigen)

Dauer des Krankenhausaufenthalts: vom bis

Bei todlichem Ausgang:

Wann und wo ist der Tod eingetreten?

Welcher Arzt hat den Tod festgestellt?

Todesursache?

Angaben zu Vorerkrankungen
Lag zur Zeit des Unfalls ein Leiden oder Gebrechen vor? [] nein ] ja

Wenn ja, welches?

Wird eine Rente bezogen? [] nein ] ja

Wenn ja, welcher Art? Hohe?

Arzte von denen die verletzte Person in den letzten fiinf Jahren behandelt wurde (Name, Anschrift, Grund)

Angaben zu anderen Versicherungen
Bestehen fir die verletzte Person noch weitere Versicherungen (Unfall, Kranken, Leben)?

[] nein [] ja (Falls ja, bitte Gesellschaft und Versicherungsnummer angeben)

Welcher Berufsgenossenschaft wurde der Unfall gemeldet? (Name, Anschrift, Aktenzeichen)

Hat die verletzte Person aus friiheren Unfallen schon eine Entschadigung erhalten? L] nein L] ja

(Falls ja, bitte die Gesellschaft, die Art und die Hohe der Entschéadigung angeben)

Schweigepflicht - Entbindungserklarung

Mir ist bekannt, daf? der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben tberprift, die ich hier zur Begriindung der Anspriiche mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (z. B.
Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlaten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehérigen von Heilberufen der
Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht. Ebenso entbinde ich von der Schweigepflicht zur Prifung von
Leistungsanspriichen im Falle meines Todes.

Diese Schweigepflicht-Entbindung gilt auch fir Behdrden - mit Ausnahme von Sozialversicherungstréagern -, ferner fir die Angehérigen von anderen Unfall- sowie von Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort
bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

Diese Erklarung gebe ich fiir die/den von mir gesetzlich vertretene(n) ab, die/der die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kann.

Wir weisen darauf hin, dall bewul3t unwahre oder unvollstdndige Angaben zum Verlust des Anspruchs auf
Versicherungsschutz fiihren kénnen, auch wenn dem Versicherer durch diese Angaben kein Nachteil entsteht.

Ort, Datum Unterschrift des Verletzten (od. seiner Angehdrigen) UnterschriftdesVersicherungsnehmers
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