VPN
Konzept und
. & Marketing Gruppe
Schadenanzeige Unfall N

Name und Anschrift des Antragstellers/Versicherungsnehmers: Vertragsnummer:

Schadennummer:

Telefonnummer des Antragstellers/Versicherungsnehmers:

Telefonnummer des Versicherten (Verletzten):

l.a) Vor- und Zuname des Versicherten (Verletzten)

b) StraBe und Hausnummer, PLZ, Wohnort

c) Geburtsdatum
d) berufliche Tatigkeit

e) Zu welchem Unternehmen bestand am Unfalltag ein Arbeitsverhiltnis?

2.a) Tag, Uhrzeit und Ort des Unfalls
b) Berufsunfall oder Unfall im privaten Bereich?

c) Detaillierte Schilderung des Unfallhergangs
(ggf. auf gesondertem Blatt)

d) Was wird als Unfallursache angenommen?

e) AlkoholgenuB in den letzten 24h vor dem Unfall?
(Art und Menge der Getrinke)
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f) Blutprobe? nein ja Y60 —
3
g) Ist der Unfall auf eine vorher eingetretene Bewusstseinsstérung nein ja, und zwar

(z.B. Ohnmacht, Schwindelanfall etc.) zuriickzufiihren?

h) Als Lenker eines Fahrzeugs: Fiihrerschein giiltig nein ja, und zwar Fiihrerscheinklasse /Fahrzeugart
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3.a) Wurde der Unfall einer gesetzlichen Unfallversicherung
(z.B. Berufsgenossenschaft) gemeldet? (ggf. Name/Anschrift)

b) Sind behérdliche (polizeiliche) Feststellungen getroffen worden?
(ggf. Angabe der Dienststelle, Tagebuchnummer, Staatsanwaltschaft, Aktenzeichen)

D nein D ja, von

4.a) Zeugen des Unfalls

b) Wer hat den Verletzten nach dem Unfall zuerst gesehen?
(wenn kein Zeuge zugegen war)

c) Hat eine andere Person den Unfall verschuldet?
(Wer? Kfz-Kennzeichen? Name und Anschrift?)

5.a) Bestanden zur Zeit des Unfallereignisses Vorerkrankungen, Krankheiten,
Gebrechen oder Beschwerden?
Wenn ja, welche? ( Bitte ggf. Angabe der behandelnden Arzte!)

b) Hat der Versicherte schon frither eine Invalidititsleistung wegen eines
Unfalls erhalten? (Ggf. wann und von welcher Gesellschaft?)

c) Erhilt oder erhielt der Verletzte eine Rente wegen einer vor dem
Unfall entstandenen Behinderung oder Krankheit?
(Ggf. von welcher Stelle? Rentennummer?)

6.a) Welche Verletzungen oder sonstigen Gesundheitsschadigungen
sind eingetreten?

b) Welcher Arzt hat wann Erste Hilfe geleistet?

c) Name und Anschrift der behandelnden Arzte
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d) Stationdre Behandlung? (Ggf. Dauer, Name und Anschrift des Krankenhauses?)
Falls ja, bitte Bescheinigung mit Diagnose einreichen!

e) Ist die drztliche Behandlung abgeschlossen / voraussichtliche Dauer?

f) Hat der Unfall zu einer Beeintrichtigung der Arbeitsfihigkeit oder
zu Arbeitsunfahigkeit gefiihrt? (Ggf. fiir welche Zeitdauer?)

7.a) Bestehen Unfallversicherungen auch bei anderen Gesellschaften?
(ggf. Name, Anschriften, Versicherungsnummer angeben)

b) Besteht eine private Krankenversicherung?
(ggf. Name und Anschrift der Gesellschaft oder Kasse angeben)

Eine Versicherungsleistung ist zu zahlen an (Kontoinhaber):

Geldinstitut:

Bankleitzahl (BLZ): Kontonummer:

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer und die Konzept und Marketing GmbH zur Beurteilung der Leistungspflicht alle Angaben tberpriifen, die ich zur Begriindung der Anspriiche mache oder die
sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben.
Zu diesem Zwecke befreie ich hiermit die Angehérigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren,
von ihrer Schweigepflicht.

Diese Schweigepflichtentbindung gilt auch fiir Leistungsanspriiche im Falle meines Todes. Ebenso gilt diese Schweigepflichtentbindung auch fiir Behérden — mit Ausnahme von
Sozialversicherungstrigern —, ferner fiir die Angehérigen von anderen Unfall- sowie Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

Diese Erklarung gebe ich fiir die von mir gesetzlich vertretene Person ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kann.

Schlusserklarung -
Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass bewusst unwahre oder unvollstindige Angaben zum %
Verlust des Anspruchs aufVersicherungsschutz fithren konnen, auch wenn dem Versicherer durch g
diese Angaben kein Nachteil entsteht. 3

Infall

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/Versicherungsnehmers Unterschrift des Versicherten (Verletzten)
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