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[

Tagsiiber zu erveichen unier:

Tagsiiber zu erreichen unfer:

lelefon: o Fom: Telefon: Fax:
etedb e ems e E-Mail:
Ceburisdalum e Geburtsdatym:
Bemwl- . . Berob__
Kento fir Entschadigungen:
Kantoinhaber: ) KontoNr: Bankleizah
[Name des Geldinstitulsr
Schadendatum: e Bhrzeit fca):_ Schadenort:

Bitte schildern Sie ausfithilich, wie der Schaden entstanden ist und woduirch er verursacht wurde:
{Wenn der Raum nicht ausieichl, verwenden Sie bitte ein gesonderles Blan)

Wurde der Unfall polizeilich avfgenommen: [0 Nein O Jo.

Wenn jo:  Anschrift der Polizeidienststelle:

Alitenzeichen/Tagebuch-Nr. der Polizei:

Gibt es Unfollzeugen?  [3 Nein [} ja. Wenn ja, geben Sie bille Namen und vollskindige Adressen der Zeugen an:___

Hat der Verletzie in den Istzten 24 Stunden vor dem Unfall Alkohe! zu sich genommen?

03 Nein Lo, Wenn ja, was?

Welche Menge®

Kénnte eine Bewuwssiseinsstérung den Unfoll verursacht oder mit verursacht haben?

O Nein - 3 ja Wenn jo, welche?
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Schildern Sie bitte Avt und Unfang der unfallbedington Yerletzungens

Welche unfallbedingten Baverfolgen sind berelts singetreten? Welche sind abschbar?

Wann nach dem Unfall wurde evstinals dratliche Hilfe in Anspruch genommen?

IRatum) oo Ubizedt)

Wer war der behandelnde Arzi? [Bitte Nomen und wolistandige Anschiift angeban) __

Welcher Arzt behandelt den Verletztan jetzi? (Bile Naomen und vollsiindige Anschrill angeben)

Wurde der Verletzie aufgrund des Unfalles in einem Krankenhaus behandelt?

[ Nein 03 Ja, vom bis {Bescheinigung bille beifiigyen]

Handelt es sich um einen Arbeits- oder Wegeunfall (Weg von/zur Arbeii/Schule/Kindergarten/ete.)?

Ok Nein £ a. Wenn ja, Nome und Anschiili der zusindigen Benlsgenossenschaft:

Ist der Verletzte noch bei einer anderen Gesellschaft gegen Unfall versicheri?

[ Nein L1 Ja. Wenn jo, geben Sie bitte die Nomen und vollsiéndigen Anschriften der anderen Varsicherer und die Versicherungsscheinaummern an:

Hat der Verletzte bereits frither einen/mehrere Unfélle erliten?

ClNein [ la. Wenn ja: Art und Umfang der erlitenen Verletzungens

Sind Daverschéden verblieben? [IMein  Ole, und zwar

Mir ist bekannt, dass vorsétzlich falsche und bewusst unvollstéindige Angaben zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
kénnen, auch wenn fir den Versicherer hieraus kein Nachteil entsteht. Fiir die Richtigkeit der Angaben bin ich auch dann ver-
antwortlich, wenn die Fragen durch Dritte beantwortet werden. Mit der Unterschrift bestiitige ich ausdriickiich die Richtigkeit
aller Angaben.

Mir ist auch bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben iiberpriift, die ich hier zur Begriin-
dung der Anspriiche mache oder die sich aus den ven mir eingereichten Unterlagen {z. B. Bescheinigungen, Ateste) oder von
mir veranlassten Milteilungen eines Krankenhauses oder von Angehiirigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie
ich hiermit die Angehirigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgefegfen Unterlagen genannt sind oder die
an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht. Ebenso entbinde ich von der Schweigepflicht zur Prisfung
von Leistungsanspriichen im Folle meines Todes, Diese Schweigepflichtentbindung gilt auch fiir Behérden — mit Ausnahme von
Sozialversicherungstriéigern -; ferner fir die Angehdrigen von anderen Unfali- 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)
die/der die Bedeutung dieser Erkléirung nicht selbst beurteielen kann.

ab,

Ort, Datum _ Unterschrift des Versicherungsnehmers __

Unterschriff des Verletzten oder seiner Angehdrigen
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