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VHV

VERSICHERUNGEN

Unfall-Schaden-Anzeige

U

Versicherungsschein-/Schadennummer

Geschaftsstelle/Vermittler

1. Versicherungsnehmer:
Name: Telefon privat:
StraBe: Telefon dienstl.:
PLZ/Ort: eMail:
2. Schadentag am: um:
3. Schadenort (genaue Ortsbeschreibung, z. B.: vor welchem
Haus, wo auf dem Gehsteig/der Fahrbahn, in welcher
Wohnung/Gaststéatte/Betrieb
ung " PLZ ort
4. Angaben zur verletzten Person:
1. Name, Vorname
2. Anschrift, Telefonnummer
3. Geburtsdatum
4. Welche Berufstatigkeit Ubte die verletzte Person aus?
Seit wann wird diese Tatigkeit ausgelibt?
5. Wie hat sich der Unfall ereignet? (Ausfiihrliche Schilderung des Unfallherganges.)
6. Welcher Art war der Unfall?
0 1 = Berufsunfélle — oder bei Kindern Unfélle in der Schule sowie bei schulischen Veranstaltungen — ohne Wegeunfélle
(nicht Unfalle von Hausfrauen, die keinen anderen Beruf austiben).
0 3 = Unfélle auf dem Weg zur und von der Arbeitsstétte, bei Kindern auf dem Weg zur und von der Schule/zu und von
schulischen Veranstaltungen.
[0 4 = Unfalle bei der Tatigkeit fur den Haushalt, auch bei Eink&ufen.
[0 9 = sonstige Unfélle (= Unfélle, die weder zum Beruf oder zum Schulbesuch noch zur Téatigkeit fir den Haushalt in Beziehung
stehen).
7. Welche Personen waren Zeugen des Herganges? Name, Anschrift, Telefonnummer:
Wenn keiner zugegen war, wer hat den Verletzten nach dem
Unfall zuerst gesehen?
8. Wurde der Unfall polizeilich oder von einer anderen Oja Anschrift der Dienststelle:
Dienststelle (Berufsgenossenschaft etc.) aufgenommen?
Tagebuch-Nr.: [0 nein
9. Handelt es sich um einen Unfall mit Kfz? [ ja, Kennzeichen des Kfz:
[0 nein
War die verletzte Person Lenker oder Mitfahrer? [0 Lenker [ Mitfahrer
10. Stand die verletzte Person zum Unfallzeitpunkt unter
Alkoholeinfluss? Oja O nein
Wourde eine Blutprobe entnommen? Oja Ergebnis: Y%o; O nein

[J von wem?




11.  Art der Verletzung?
1. Welcher Korperteil wurde verletzt?

2. Welche Verletzung wurde festgestellt?

3. Beginn der Behandlung:

4. Besteht Arbeitsunfahigkeit? U ja, seit: O nein

5. Dauer der Arbeitsunfahigkeit: von: bis:

6. Welche Folgen sind bereits eingetreten?

7. Welche Folgen sind noch zu beflirchten?

12. 1. Welche(r) Arzt/Arzte wurde(n) hinzugezogen? genaue Anschrift(en):

2. Weiterbehandelnde Arzte?

3. Wurde der/die Verletzte in ein Krankenhaus eingeliefert? O ja, wo O nein
4. Erfolgte eine stationédre Krankenhausbehandlung? O ja, wo O nein
5. War der/die Verletzte vollstandig gesund Oja

oder woran litt er/sie? O nein (Vorerkrankungen und behandelnden Arzt angeben/

ggf. Zusatzblatt beifligen)

6. Wurde der/die Verletzte bereits friher von Unféllen betroffen? | [ ja O nein
0 wem wurde der Unfall gemeldet?

7. Welche Arzte sind in den letzten zwei Jahren vor dem Unfalll genaue Anschrift(en):
zu Rate gezogen worden?

13. Bestehen oder bestanden noch bei anderen Gesellschaften [0 ja, bei O nein
Unfallversicherungen/Unfallzusatzversicherungen? VS-Nr.

14. Uberweisung der Versicherungsleistung soll erfolgen auf:
Konto-Nr.: BLZ:

Institut:

Konto-Inhaber:

Fiir die Anmeldung von Invaliditatsanspriichen beachten Sie bitte folgendes:

- die Invaliditdt muss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten sein und
- innerhalb von weiteren drei Monaten arztlich festgestellt und schriftlich geltend gemacht werden.

Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Unfallversicherung (AUB) sind Sie verpflichtet, uns ausfiihrliche
und wahrheitsgemaBe Schadenberichte zu erstatten (Obliegenheit des Versicherungsnehmers). Diese Auskunfts- und Auf-
klarungspflicht beinhaltet auch die richtige Beantwortung der Fragen.

Verletzen Sie diese Obliegenheit vorsatzlich, verlieren Sie lhren Versicherungsschutz. Bei grob fahrlassiger Verletzung dieser
Obliegenheit, d.h. wenn Sie lhre Sorgfaltspflicht in besonders schwerem MaBe verletzt haben, sind wir berechtigt, unsere
Leistung in einem der Schwere lhres Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen. Weisen Sie nach, dass Sie die
Obliegenheit nicht grob fahrldssig verletzt haben oder die Verletzung der Obliegenheit weder fiir die Feststellung des
Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistung urséchlich war, bleibt der Versicherungs-
schutz bestehen. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben Uberprift, die ich hier zur Begriindung der Anspri-
che mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten Mitteilungen
eines Krankenhauses oder von Angehdrigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehdrigen von Heilberu-
fen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schwei-
gepflicht. Ebenso entbinde ich von der Schweigepflicht zur Priifung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes.

Diese Schweigepflicht-Entbindung gilt auch fiir Behérden — mit Ausnahme von Sozialversicherungstréagern —; ferner fiir die Angehérigen von
anderen Unfall- sowie von Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden durfen.

Diese Erklarung gebe ich fiir die/den von mir

gesetzlich vertretene(n)
ab, die/der die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kann.

, den

Unterschrift des Verletzten Unterschrift des Versicherungsnehmers
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Bitte abtrennen und vom Arzt/Krankenhaus bestéatigen lassen, sofern Krankenhaustagegeld oder Tagegeld versichert ist.

Versicherungsschein-Nr.:

Vom Verletzten Bestétigung liber Arbeitsunfidhigkeit und/oder Krankenhausaufenthalt

auszufillen
Name: Vorname: geb. am:
StraBe: Nr.
PLZ: Ort:
war wegen der Folgen des Unfalles vom
Diagnose:
Vom Arzt/ - in stationarer Behandlung vom bis
Krankenhaus
auszufiillen — arbeitsunfahig vom bis zZu %
vom bis zu %
vom bis zu %

Ort, Datum Stempel und Unterschrift



	Schadennummer: 
	VM Geschäftsstelle: 
	Text1: 
	Text5: 
	Text2: 
	Text6: 
	Text 3: 
	Text4: 
	Text9: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text 13: 
	Text14: 
	Text10: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Fliesstext: 

	Kontroll3: Off
	Kontroll3a: Off
	Kontroll3b: Off
	Kontroll3c: Off
	Text19: 
	Text20: 
	Text20c: 
	Text20d: 
	Text21: 
	Text22: 
	Kontroll5: Off
	Text23: 
	Kontroll7: Off
	Kontroll6: Off
	Kontroll8: Off
	Text29: 
	Kontroll9: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Kontroll10: Off
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Kontroll11: Off
	Text43: 
	Kontroll12: Off
	Kontroll13: Off
	Kontroll14: Off
	Kontroll15: Off
	Text44: 
	Text47: 
	Text46: 
	Text48: 
	Kontroll16: Off
	Text51: 
	Text53: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Versicherungsschein-Nr: 
	Name: 
	Vorname: 
	geb am: 
	Straße: 
	Nr: 
	PLZ: 
	Ort: 
	war wegen der Folgen des Unfalles vom: 
	Diagnose: 
	vom: 
	bis: 
	vom_2: 
	bis_2: 
	zu: 
	vom_3: 
	bis_3: 
	zu_2: 
	vom_4: 
	bis_4: 
	zu_3: 
	Ort, Datum: 


