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Schaden-Nummer: 

Forderung DMIEUR 

Bewilligt DMlEUR 

Schadenanzeige 
zur Unfallversicherung Bezirk: 

Vor- und Zuname: Berui: 

Verricherungsort, 
Straße U. Haus-Nr.: Tei.: 

(Porimiuani) (sum VoruihkNmmii) 

Nr. des Vers.Scheins: Vers.-Summe: 

1. Vor- und Zuname des Verletzten: 

Geburisdatum: Beruf: 

Straße: P U .  Wohnort: 

2. Wann hat sich der Unfail ereignet? 

am: 20-, um Uhr 

An welchem Ort, In welchem Raum? 

3. Worin besteht die gewbhnliche Beschdftigunp des Verletzten? 

Bei welcher Beschäftigung bzw. bei weicher Gelegenhell ereignete sich der Unfail? 

4. Fand eine polizeiliche Aufnahme stati? U nein U Ja 
(poiizeiilche Diensbtslla) 

5. Hatte der Verletzte in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall Nkohol genossen? 

0 nein ja 
(An und Umfang der genossenen Menge) 

6. Wie war der Hergang des Unfalls? (Eilte genau und ausfbhriich beantwonen. Wenn der Raum nicht susreicht. bitte besonderes Bian 
verwenden, gegebenenfalls Skine beifogen.) 

7. Welche Verletzungen sind elngetreten? 

- -~ - 

8. Fand eine siationäre Behandlung im Krankenheus sratl? (FGgen Sle bllta eine Bescheinigung das Krankenhauses bei.) 

- nein je. von bis 

9. Wer Ist der jetzl behandelnde Arzt? (Name und genaue Adresse) - 

10. WO befindet sich der Veilekta jetzt7 
bine wenden! 



11. Besteht bzw. bestand Arbelbunfählgkeit7 nein 0 la. v o L  bls 

Wie lange wird sie voraussichtlich dauern? 

Sind Dauerfolgen zu befürchten? nein 0 Ja, folgende: 

12. Kann der Verletzte: 

ausgehen? ja nein 
körperlich arbeiten? Ja • nein 
beaufsichtigen? Ja nein 

reisen7 0 ja D nein 

schrifUich arbeiten? ja nein 
Anordnungen treffen? Ja neln 

13. Warder Verlehte vor Eintrltt des Untalis vollkommen gesund, ggf. welche Lelden hatte er? ja neln 

Von welchem Arzt wurde er ggf. behandelt? 
(Name und Anschrln) 

War er vor dem Unfall voll arbeltsPhlg7 ja nein, Minderungsgrad: 

Ehäi t  er eine Rente. ggi. von wem? nein ja, von- 

14. Ist der Verletzte Mitglled elner Krankenkasse oder elner Krankenversicherung und welcher? 0 nein ja, bei: 

Ist der Verlerne (evtl. durch seinen Arbeitgeber) bel elner Berufsgenossenschaft versichert und bei welcher? neln ja, bei: 

15. Ist der Verlebte noch bei elner anderen Gesellschaft gegen Unfalle versichert? 0 neln ja. bei: 

Vers.-Schein Nr.: 

Bestand früher eine solche Versicherung7 nein 9 je, bel: 

Erhielt der Verlebte IrGher eine Unfailentschädigung? neln ja, von:- 

Ist ein Lebens- oder Unfailversichemngs-Antrag fiiiher abgelehnt worden? Von welcher Gesellschaft und wann? 

13 nein 0 Ja. 
16. Au1 welches Konto soll dle Entschädigung gezahlt werden? 

Bankverblndung: Benklelizahl: 

Konto-Nr.: Konto-inhaber: 

Die Unterzeichner erklären hierdurch, daß sie die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen wahrheitsgetreu gemacht haben. 
MIr Ist bekannt. deß der Versicherer zur Beurteilung Seiner Lelstungspflicht die Angaben ÜberprOlt, die Ich hier zur BegrOndung der 
AnsprOche mache oder dle sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (2.B. Bescheinigungen. Atteste) oder von mir veraniaßten Mit- 
teilungen elnes Krankenhauses oder von Angehdrlgen eines Heilberufes ergeben. Zu dlesern Zweck befreie Ich hlermlt dle Angehdrlgen von 
Hellbenifen oder Krankenanstalten. die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an dar Hellbehandlung beteiligt waren, von 
ihrer Schweigepflicht. Ebenso entblnde ich von der Schweigepllicht zur Prüfung von LelstungsansprOchen Irn Falle rnelnes Todes. 
Diese Schweigepflicht-Enlbindung gilt auch für Behdrden - mit Ausnahme von Sozlaiverslcherungsträgern -; ferner für die Angehdrlgen von 
anderen Unfall- sowie von Kranken- oder Lebensvenicherern. dle nach dort bestehenden Verslcherunpen befraot werden dGrfen. - 
Diese Erklgrung gebe Ich für dlelden von mlr gesetzlich vertretene(n) 
ab, dielder die Bedeutung dieser Erkiarung nlchl selbst beurteilen kann. 

Ort, Datum Unterschrlfi des Veriehten Unterschrln des Verslcheninpsnehmers 

Vom Obmann auszufüllen 

Wann wurde Ihnen der Unfall gemelderl 

Kbnnen Sie zum Unfall Stellung nenmen? (Steilungnahme anliegend) 

Wurde der Beltrag fOr das Ifd. Jahr entrichtst7 

Welche Kosten sind durch Ihre Besichtigung entstanden? 

ort, Datum Unterschrift des Obrnanns 


