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UNFALLANZEIG E zur privaten Unfallversicherung
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Versicherungsschein-Nr.

1. Angaben zur verletzten Person

Vor- und Zuname

Anschrift
Geburtsdatum Beruf
Telefon (tagsiiber) offentlicher Dienst ( )ja ( )nein  Dienststelle

2. Unfalitag/Uhrzeit

Bei welcher Beschaftigung oder Gelegenheit hat die verletzte Person den Unfall eriitten?
( ) Freizeit ( ) Beruf (auch Haushaltsfiihrung der Hausfrau)

3. Unfallort (genaue Bezeichnung)

4. AusfOhrliche Unfallschilderung (wenn Piatz nicht ausreicht, bitte gesondertes Blatt beifiigen)

5. Hat die verletzte Person in den letzten Stunden vor dem Unfall alkoholische Getranke zu sich genommen?
( )ja ( )nein

Wourde eine Blutprobe entnommen? ( )ja Wenn ja, Ergebnis: 0/00

6. Ist der Unfall polizeilich aufgenommen worden? ( )ja ( ) nein
Anschrift der Polizeidienststelle

Name und Aktenzeichen der Staatsanwaltschaft

7. Art der erlittenen Verletzung?

8. Erste arztliche Hilfe Tag Uhrzeit

Name des Arztes/Krankenhauses

Anschrift
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9. Arztliche Behandlung
Erfolgte AMBULANTE Behandiung? ( )ja Name und Anschrift des
Arztes/Krankenhauses

Erfolgte STATIONARE Behandlung? ( )ja Name und Anschrift des
Arztes/Krankenhauses »

Erfolgte eine ambulante Operation? ( )ja Name und Anschrift des
Arztes/Krankenhauses

10. Jetzt behandelnder Arzt  Name
Anschrift

11. Ist die verletzte Person arbeitsunfahig? ( )ja () teilweise ( ) nein

12. Bestehen weitere private Unfallversicherungen? ( )ja ( ) nein

Gesellschaft und Aktenzeichen

Versicherungssummen
Tod EUR Invaliditdt EUR Tagegeld EUR Krankenhaustagegeld EUR
13. Hat die verletzte Person schon Unfélle erlitten? ( )ja ( )nein

Weilcher Art waren diese?

Haben sie Dauerfolgen hinterlassen? ()ja ( )nein
Ggf. in welchem Umfang?

Wer hat hierf{ir eine Entschadigung gezahit?

14. Die Versicherungsleistung soll gezahit werden an: Kontoinhaber

Konto-Nr. ’ BLZ . Geldinstitut

Ich versichere, die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaB und nach bestem Wissen gemacht zu haben.

(Ort und Datum) Unterschrift des Versicherungsnghmers* - Unterschrift des Versicherten*

(Stodt verbard) (Name und Vorname)

Die Mitteilung nach § 28 Abs.4 VVG (iber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem
Versicherungsfall sowie die Hinweise fiir die Unfallversicherung zu § 186 VVG habe ich erhalten.

(Ort und Datum) schrift des Versmherungsnehmers Unterschrift des Versicherten®

ers
f Stocdivevband ) (Name und Vorname)

*bei Minderjahrigen des gesetzlichen Vertreters
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Diese Mitteilung ist fur lhre Unterlagen bestimmt

Mitteilung nach § 28 Abs.4 VVG liber die Folgen bei Verletzungen von
Obliegenheiten nach dem Versicherungsfali

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir lhre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit lhnen vertraglich getroffenen Vereinbarungen kénnen wir von thnen nach Eintritt des
Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit), und uns die
sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht insoweit ermoglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die
zur Aufklarung des Tatbestandes dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit). Wir kénnen ebenfalls verlangen,
dass Sie uns Belege zur Verfiigung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemaBe
Angaben oder stellen uns vorsatzlich die verlangten Belege nicht zur Verfligung, verlieren Sie lhren
Anspruch auf Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrlassig gegen diese Obliegenheiten, verlieren
Sie Ihren Anspruch zwar nicht vollstandig, aber wir kdnnen unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres
Verschuldens korzen. Eine Kirzung erfoigt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob
fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen
bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob
fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie eine Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig,
werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf vertragliche Leistung nicht lhnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur
A.skunft zur Aufkldrung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.
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Dieser Hinweis ist fiir IThre Unterlagen bestimmt

Hinweis fir die Unfallversicherung zu § 186 VVG
Bitte beachten Sie die folgende n Hinweise zum Versicherungsschutz lhrer Unfallversicherung:

Die von thnen mit uns vereinbarten Leistungen ergeben sich aus dem Versicherungsschein. Die Leistungs-
voraussetzungen entnehmen Sie bitte den Aligemeinen Unfaliversicherungsbedingungen bzw. den
Besonderen Versicherungsbedingungen.

Auf folgende Leistungsvoraussetzungen und Friste n machen wir Sie besonders aufmerksam:
Invaliditat und Unfall-Rente (soweit diese vereinbart sind):

Eine dauernde Beeintrachtigung der korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit (Invaliditat) muss

1. innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten sein

2. innerhalb von weiteren 3 Monaten nach dem Unfalljahr von einem Arzt schriftlich festgestelit und

3. innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall geltend gemacht worden sein, auch wenn Sie den Unfall
zuvor bereits gemeldet haben.

Fir die Unfall-Rente gilt zusatzlich, dass der Invaliditatsgrad ohne Mitwirkung von Krankheiten oder
Gebrechen mindestens 50% betragen muss.

Wird die Frist fiir die arztliche Feststellung der Invaliditit versaumt, besteht kein Anspruch auf
Invaliditatsleistung oder Unfall-Rente. Versdaumen Sie die Frist zur Geltendmachung der Invaliditat,
kann dies ebenfalls zum Verlust des Anspruchs fiihren.

Ubergangsleistung (soweit diese vereinbart ist):

Ein Anspruch auf Ubergangsleistung besteht, wenn die kérperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der
versicherten Person unfallbedingt nach Ablauf von sechs Monaten ohne Mitwirkung von Krankheiten oder
Gebrechen noch um mindestens 50% beeintrachtigt ist, und diese Beeintrachtigung innerhalb der sechs
Monate ununterbrochen bestanden hat.

Die Beeintrachtigung muss spétestens sieben Monate nach dem Unfall unter Vorlage eines arztlichen
Attestes bei uns geltend gemacht werden. Das gilt unabhangig davon, ob Sie uns den Unfall selbst bereits
zuvor gemeldet haben.

Versaumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Beeintrachtigung, kann dies zum Verlust des
Anspruchs auf die Ubergangsleistung fiihren.
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