Unfall-Schadenanzeige

Schaden-Nr.:
(bitte unbedingt angeben)

Agentur Rieser GmbH | Kirchenweg 41 | 83026 Rosenheim

Versicherungsnehmer (Namens- und Adressanderung bitte angeben):

Tel.- und Fax-Nr. des Versicherungsnehmers:
E-Mail:

AR | FINANZIEREN ¢ VERSICHERN

Schadentag Uhrzeit

Schadenort (ggf. Stral3e, Hausnr., PLZ)

An wen soll Zahlung erfolgen?

Kontoinhaber: ...
Geldinstitut: .........ccoeeveeriinieene BIC: . e
Bankleitzahl: ..........ccocceiiiens Kto.-NF.: e
IBAN .ttt

Zu- und Vorname des Verletzten (versicherte Person):
Stral3e:

PLZ, Wohnort:

Geburtsdatum:

Ausgelibter Beruf des Verletzten:

Bei welcher Tétigkeit ereignete sich der Unfall?

Unfallschilderung (ggf. mit Skizze) Bitte beschreiben Sie die Geschehnisse mdglichst genau (ggf. auf ges. Blatt):

Name und Anschrift der Zeugen: ..

BITTE ZUTREFFENDES ANKREUZEN.

Handelt es sich um einen Arbeits-, [ nein |bei beruflicher O nein |aufdemWeg 0[O nein |aufdemWeg [ nein

Dienst-, Schul- oder Wegeunfall? O ja Tatigkeit O ja von/zur Arbeit [ ja von/zur Schule [ ja
Wurde der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet? [ nein [0 ja AKL-Z. ..o

Anschrift der Berufsgenossenschaft:

Wourde der Unfall polizeilich aufgenommen?
Anschrift der Polizeidienststelle

Wurde ein Ordnungswidrigkeits-, Ermittlungs-
oder Strafverfahren eingeleitet?

Bei Verkehrsunfallen: Welches Verkehrsmittel benutzte der POl KENNZ.: e
Verletzte? (Fahrrad, Krad, Moped, PKW, LKW...) War er Fahrer? [ nein [ja
Fuhrerscheinklasse, auSgeSTEllt @M. e e e e e e e r e e e e e e et rreaaeaaas

Hat der Verletzte in den letzten 24 Std. vor dem [ nein O javon

Unfall alkohol. Getranke, Medikamente oder was und wie viel?

Rauschmittel zu sich genommen?

Blutprobe [ nein

O nein O ja,
RV [od 1= A ¢ USSR SOPRERR
O nein O ja

Ist der Unfall im Zusammenhang mit einem Rennsport
eingetreten?

Waren Sie Fahrer, Beifahrer oder Insasse?



Beginn der ersten arztlichen Behandlung: ................ .. Uhrzeit:

Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes.......

Name und Anschrift der jetzt DENANEINAEN AIZIE: ............c.ocviuieieieeieeiee ettt ettt ettt ee e seesete et e e s eneseenene
Krankenhausaufenthalt Onein Oja, von .o, DIS .o
Name und Anschrift des KrankenhauSES: e e e e et et e e e e e b et e e b e e e s ket e e e et e e n b e e s ba e e

Ist der Unfall auf eine zuvor eingetretene Geistes-

oder Bewusstseinsstérung zurtickzufihren? z.B. Onein [ja, WeIChE: ..cvioviiiiiiceceeec e
Schwindel, Ohnmacht, EpIlepsi@anfall, e e e e e e e a e e e e e e b e b e e e e e e e e anreeeeas
schweres Nervenleiden oder Schlaganfall WEICNET ATE? <.ttt
Hatte der Verletzte schon frihere Unfélle? O nein  Oja, Artder VErletzung: .......ccoveeeviieeieiieieieeeece e
Hat der Verletzte deswegen eine Entschadigung O nein [ja, AKEENZEICNEN: .....ccvivevieeiciececiecee e
erhalten (Name und Anschrift der GeSelISChaft)? ettt e e s bn e e sbe e e s neeeeanes

Bezieht oder bezog der Verletzte wegen friiherer

Unfélle Rentenzahlungen? Onein  Oja, s€it: ccoveeeerereeeennnen 1Yo SRR
War der Verletzte unmittelbar vor dem Unfall véllig

gesund? Onein Oja

An welchen Krankheiten hat der VErletzte VOr em Lottt et e e s e eiaeee s
Unfall gelitten? Seit wann?

Bei welchem Arzt war der VEIEIZIE DESWEGEN ettt et e e et e e e e st et e e aabe e e e sab et e s bneeesaens
in Behandlung?

Ist der Verletzte Mitglied einer privaten O nein Oja, Vers.SChein-NIT ....cooiiieiiieeeeee s
KrankenversiCherung? ANSCRIIfL: e e
War der Verletzte am Unfalltag noch ander- O nein O ja, Gesellschaft/ Vers.Schein-Nr: ...........ccccoeviirenerenieianene.
Weitig gegen Unfall VErSICNE 2 e

(Sportverein, Gewerkschaft...)

Ist schon einmal eine fir den Verletzten bestehende O nein O ja, durch O Versicherungsnehmer/ [ Versicherer
Unfallversicherung gekiindigt oder ein Unfall- AM e WEGEI . .etiieiiiieeeitee ettt ettt et e et e e e e e et e e e nees
versicherungsantrag abgelent WOrAEN? ettt
Hat der Verletzte einen Rechtsanwalt mit der O nein O ja, Name, Anschrift des Rechtsanwalts:

Geltendmachung von ErsatzanspriChen gEOEN ettt ettt e bt e e ettt e s et e st e e e bn et e sbe e s aieeeeeae
den Unfallverursacher DEAUMTAGL? ettt et e b e e e b bt e e e b et e o bb e e e e b b e e e aa b e e e e be e e e e bb e e e abreeeaneeeeane

Wir weisen Sie darauf hin, dass bewusst unwahre oder lickenhafte Angaben lhren Versicherungsschutz gefahrden kénnen.
Bitte beachten Sie hinsichtlich der Einzelheiten die beiliegende Mitteilung nach § 28 Abs. 4 des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).

Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Die Haftpflichtkasse gibt grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststdndige Vermittler weiter. Es kann aber in den
folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Rickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen oder gemaR § 203 StGB geschiitzte
Informationen Uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zur Bearbeitung des
Leistungsanspruches erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen erhalten. Bei einem Wechsel des Sie
betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten und Schadendaten an den neuen
Vermittler kommen. Ich willige ein, dass die Haftpflichtkasse meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten
Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbststdndigen Versicherungsvermittler
Ubermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

Datum und Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift des Verletzten Bei Minderjahrigen Unterschrift der ges.
Vertreter

Hiermit bestatige ich, dass ich die beigefliigte Mitteilung Uber die Folgen bei Verletzung von Obliegenheiten nach Eintritt des

Versicherungsfalles erhalten und zur Kenntnis genommen habe.

Datum und Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift des Verletzten Bei Minderjahrigen Unterschrift der ges.
Vertreter



Es steht Ihnen frei, die Erklarung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die
Zukunft zu widerrufen und uns die Gesundheitsdaten zum Nachweis des Schadens selbst zu ibersenden oder
Ubersenden zu lassen. Wir weisen darauf hin, dass wir die angeforderten Gesundheitsdaten benétigen, um den
Schadenfall bearbeiten zu kdnnen und dass ohne diese Daten keine abschlieBende Bewertung des Schadenfalls
vorgenommen werden kann.

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung fur die Abfrage
von Gesundheitsdaten und die Datenweitergabe

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prifung der Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die Haftpflichtkasse die Angaben
Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse priift, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder
sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die
Haftpflichtkasse bendtigt hierfur Ihre Einwilligung einschliefilich einer Schweigepflichtentbindung fir sich sowie fir diese
Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte
Informationen weitergegeben werden miissen. Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (I1)
erteilen. Sie konnen Ihre Entscheidung jederzeit &ndern.

Bitte entscheiden Sie sich flr eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten:

Moglichkeit I: O (bitte ggf. ankreuzen)

Ich willige ein, dass die Haftpflichtkasse — soweit es fir die Leistungsfallprifung erforderlich ist — meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenh&usern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zuléssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantréagen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des
Versicherungsantrags an die Haftpflichtkasse Ubermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine
Gesundheitsdaten durch die Haftpflichtkasse an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir
die Haftpflichtkasse tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Abséatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die
Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen
Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit 1l: O (bitte ggf. ankreuzen)
Ich wiinsche, dass mich die Haftpflichtkasse informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck
eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Haftpflichtkasse einwillige, die genannten
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die Haftpflichtkasse einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Prifung der Leistungspflicht fihren kann.




2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Haftpflichtkasse
bendétigt Thre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten tGbermittelt werden. Sie werden ber die jeweilige Dateniibermittlung
unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Haftpflichtkasse meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gibermittelt, soweit dies im
Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an die Haftpflichtkasse zuriick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fur die Haftpflichtkasse tatigen
Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Datum und Unterschrift der versicherten Person
(bei Minderjahrigen Unterschrift der gesetzlichen Vertreter)



Arztliche Bescheinigung des Krankenhauses

Nur auszufillen bei einem stationaren Krankenhausaufenthalt
(ansonsten keine Kostenerstattung )

>> alternativ kdnnen Sie uns auch gerne den Entlassungsbericht einreichen <<

Bitte zurlicksenden an:

Die Haftpflichtkasse
Postfach 11 26
64373 Rol3dorf

Schadennummer:
Patient (versicherte Person): Unfalltag:
Vor- und Zuname: Geburtsdatum:
] (= 1KY PR
PLZ, WORNNOIE: ...

1. Die oben genannte Person befand sich wegen des Unfalls bei uns in vollstationarer Behandlung:
vom: bis einschl.: Fanden Beurlaubungen statt?
vom: bis einschl.: O nein O ja, vom: bis:

2. Diagnose:

3. Diese Gesundheitsschaden stehen ausnahmslos in ursdchlichem Zusammenhang mit dem Unfall: O nein O ja

Folgende unfallunabh&ngige Gesundheitsschaden wurden mitbehandelt: .............ccccooi e

5. Wurde eine Blutalkoholuntersuchung vorgenommen? O nein O ja, Ergebnis: /o0
6. Der Unfallhergang wurde von dem Verletzten wie folgt beschrieben: ...
.................................................................. o =Y o O
Ort Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
Liquidation: (€11 (o ] 011 11 (0| o PO UTP TP
EUR: . [0 01 (o R N | PP P PP PP PPRPPTN
(max. 15,00 EUR)
BanKIGItZaNI: ...
BIC: i IBAN ..ot

(0] 01 (1] 1 F= o 1= OO



Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG uber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem
Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.
Auskunfts- und Aufkléarungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt des
Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaf3 und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die
sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht insoweit erméglichen, als Sie alles lhnen zur
Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir kdnnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht
Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

VerstoRRen Sie vorsatzlich gegen Ihre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen,
verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung. Verstof3en Sie grob fahrlassig gegen eine dieser
Obliegenheiten, kénnen wir unsere Leistung im Verhdltnis zur Schwere lhres Verschuldens — ggf. bis zum
vollstandigen Anspruchsverlust — kiirzen. Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die
Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage 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 fiir die Feststellung oder
den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

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

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur
Auskunft, Aufklarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.
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