Unfall-Schadenanzeige

M wiirttembergische

KGV Erholung e.V.

Bitte helfen Sie uns bei der Bearbeitung lhres Schadens und beantwor-
ten Sie alle in dieser Schadenanzeige gestellten Fragen sorgfiltig. Verges-
sen Sie bitte nicht, die Anzeige auf der Riickseite zu unterschreiben.

Wir danken Ihnen im voraus flr lhre Mithilfe und werden uns bemihen,

[] Eine Invaliditat wird in jedem Fall verbleiben. Anspriiche auf eine Invaliditdtsleistung werden hiermit geltend gemacht.

Ver- den Schaden rasch und zu Ihrer Zufriedenheit zu bearbeiten.
sicherungs-
nehmer Borna lhre
> £
Zuname, H H H
Strage Nr. Heinrich Heine Str. 25
PLz.or 04552 Borna
Geschaftsstellen-Nr./Agentur-Nr. Versicherungsschein-Nr. Schaden-Nr.
49-0260923-31 53 —
Angaben Vorname, Zuname der verletzten Person [ Herr Geburtsdatum
zur
verletzten [ Frau
Person
Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)
Telefon-Nr. Handy-Nr. E-Mail:
Beruf Art der taglichen Beschaftigung
Korperliche Arbeit ] ja [ nein Ausuibung dieser Tatigkeit seit
Etwaige Entschadigungen sollen iberwiesen werden auf:
Konto-Nr. Bankleitzahl Name Geldinstitut Kontoinhaber
[ I O O I
1U fall Unfalltag Unfallzeit Unfallort Berufsunfall [dja [ nein
nfall-
zeitpunkt
2 Ursache und Hergang des Schadenereignisses (Bitte kurze, aber klare Schilderung)
Ursache
und
Hergang
3 Verletzte Korperteile und Art der Verletzungen
Ver-
letzungen/
Polizei-
liche
Aufnahme

Hatte die verletzte Person in den letzten zwoIf Stunden vor dem Unfall Wurde eine Blutalkoholuntersuchung veranlasst?
alkoholische Getranke, Medikamente oder Rauschmittel zu sich genommen?

[Jja [ nein

[Jja [ nein Ergebnis: %o

Polizeiliche Aufnahme? | Tagebuch-Nr.:

[dja [ nein

Anschrift Polizeidienststelle

4501 [42] 7/2012



4 Art des benutzten Fahrzeugs: Amtliches Kennzeichen:
Nur bei
Kfz-
Unfélle zu
:)::ntwor- War die verletzte Person Bestand Fahrerlaubnis:
O Lenker [ Mmitfahrer
5 Arzte/Krankenh&user Vorname, Name Anschrift Behandlung
Arztliche (bei Krankenhaus Bezeichnung) .
Behand- von bis
lung erstbehandelnder Arzt
weiterbehandelnder Arzt
weiterbehandelnder Arzt
Hausarzt
Krankenhaus/Klinik
stationarer Krankenhausaufenthalt
[Jja [ nein
erfolgte Operation
[Jja [ nein
6 Krankheiten, Beschwerden oder Gebrechen der letzten 5 Jahren
Vorerkran-
kungen
und
frihere
Unfélle
Friihere Unfalle (Datum, Verletztungsart, Dauerfolgen)
7 Name und Anschrift des Versicherers Versicherungs- und/oder Schadennummer
Weitere
Unfallver-
sicherung/
Insassen-
unfallversi-
cherung
8
Unter- Die vorstehenden Angaben sind vollstandig und entsprechen der Wahrheit.
schriften
Ort, Datum, Unterschrift der verletzten Person oder Ihres
Unterschrift des Versicherungsnehmers gesetzlichen Vertreters
Datum Unterschrift des Vertreters/Agentur Von der Vertretung/Agentur zu beantworten:
Wurde , Arztliche Bescheinigung fiir den Patienten”
(Formularnummer 4538) ausgehandigt?
[Jja [ nein
Wurde ,,Schweigepflichtentbindungserklarung*
(Formularnummer 4530) ausgehandigt?
[Jja [ nein
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