SCHADENMELDUNG UNFALLVERSICHERUNG

Polizzen-Nummer Schaden-Nummer
VERSICHERUNGSNEHMER: Name

Adresse

Teefon tagsiiber

ALLGEMEINE FRAGEN

Vor- und Zuname der/des Verletzten:

Anschrift;
Beruf: Geburtsdatum des Verletzten:
1. TagdesUnfdles Uhrzeit:

2. Ort des Unfalles

3. Weéche Polize- bzw. Gendarmeriedienststelle hat interveniert?

4. Lenkte dig/der Verletzte ein Fahrzeug? Onen Oja,
welches:

4a.Fuhrerscheindaten:

4b. Kennzeichen des Kraftfahrzeuges:

5. Lag eine Alkoholisierung des Lenkers vor? Onen Oja
6. Bestehen andere Unfalversicherungen bzw. Krankenversicherungen? Onen Oja

6a.Ba welcher Gesdllschaft?

7. Krankenkasse des Verletzten:

8. War die/der Verletzte alkoholisiert? Onen Oja
9. War die/der Verletzte vor dem Unfall vollkommen gesund? Onen Oja

9a wenn nicht, welche Krankheit liegt vor?




ALLGEMEINE FRAGEN 2.Seite
10. Hat die/der Verletzte schon einmal einen Unfall erlitten Onen Oja
10a. Ist daraus eine Invaliditét verblieben? Onen Oija

10b. Worin besteht diese Invaliditéat?

11. Seit wann besteht die Krankheit/ das Gebrechen / die Invaliditét?

sat:

12. Wurde eine Invaliditétsentschadigung bereits bezahlt? QO nnan Oja

12a. Wenn ja: wann?

Von welcher Gesallschaft:

Ausfihrliche Dar stellung des Unfallher ganges:

UBERWEISUNG

Uberweisung erbeten auf Konto-Nr:

Bank / Bankleitzahl:

Ich erkldre ausdriicklich, dassich

a) die Fragen in der Schadenanzeige wahrheitsgemald und vollstandig beantwortet habe;

b) Arzte und Krankenangtalten von ihrer Schweigepflicht Uber derzeitige oder etwaige
frihere medizinische Behandlungen und Hilfeleistungen gegenliber der Versicherungs-
gesellschaft und der von ihr beauftragten Personen entbinde;

C) die Versicherungsgesellschaft und die von ihr beauftragten Personen bevollméchtige, in
einen behdrdlichen oder gerichtlichen Strafakt Einsicht zu nehmen,;

d die VersicherungsgeselIschaft zur Ubermittiung meiner personenbezogenen Daten
erméachtige.

Esist mir bekannt, dass unwahre oder unvollstdndige Angaben den Verlust des Versicherungs-
schutzes bewirken konnen.

Datum Unterschrift des Unterschrift des
Versicherungsmitarbeiters Verletzten
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