Schaden-Nummar:
Forderung OM/EUR
B Bawllligt _ DM/EUR
Varslcharungsvereln a. G, - Gegriindel 1845
LehrerBrandkasse Niedersachsen
Grof-Buchhojzer Klrohweg 48 - 30655 Hannover - Telefon (0511) 54 0196797
Postech 5104 26 . 30634 Hannover - Talelax (0511) 541 66 12 Delum Namensz.
Schadenanzeige
zur Unfallversicherung Bezik:
Vor- und Zuname: Barui:
Versicharungsort,
Stral3a u. Haus-Nr.: Tel.:

{Postisilzahl) {auch Yoowahk-Mumimer)

Nr. des Vers.-Scheins: Vars.-Summa:

1. Vor- und Zuname des Verlatzten:

Geburtsdatum: - Baruf;

Strafe: PLZ, Wohnort:
2. Wann hat sich der Unfall ereignet?

arm: 20 . um Uhr

An welchem Ort, In weichem Raum?

3. Warin besteht die gewdhnliche Beschéftigung des Verletzten?

Bai welcher Beschéftigung bzw. bal walcher Gelegenhelt ereignete sich der Unfall?

4. Fand eine polizeiliche Aufnahme statt? (3 nein [ Ja :
(polizelliche Dienststella)

5. Hatte der Verletzte In den letzten 24 Stunden vor dem Unfall Atkohol genossen?

[ nsin 1 ja
(Art und Umfang der genossensn Menge)
(Bite genau und austOhriich beantworten. Wenn der Raum nicht ausreichl, bilte besonderes Blaft

6. Wle war der Hergang des Unfalls?
verwenden, gegebenenialls Skizze beifigen.)

7. Welche Veretzungen sind elngetreten?

8. Fand eine stationdre Behandlung Im Krankenhaus starl? {Figen Sle blite eine Baschelnigung des Krankenhauses bei.)

~ [ nein [ ja, von bls

9. War Ist der jetzl behandalnde Arzt? (Name und genaug Adresse} _

10. Wo befindst sich der Veralzla jetzt?
bitle wenden!



11. Bestaht bzw. bastand Arbeltsunféhigkeit? O nein (O Ja, ven bls

Wia langs wird sie voraussichtlich dauem?

Sind Dauerfolgen zu beflrehten? O mein  [J Ja, folgende: -
12, Kann der Veretzte:

ausgehen? Oja [ neln raisen? (dja [0 nein

kerpedich arbaiten? O [neln schriftlich arbeiten? Oia O nein

baaufsichtinen? O [ nen Anordnungen treffen? Ol [Ornein
13. War der Verlatzts vor Elntritt des Untalls vollkemmen gesund, ggf. welcha Lelden hatte er? Oja [ nein

Von welchem Arzt wurde er ggf. behandelt?

{Name und Anschrift)

War ar vor dem Unfall voll arbeltstihig? Mia [J nein, Minderungsgrad:

Erhalt er sine Aente, ggf. von wem? M nein [ ja, von
14, Ist der Verletzte Mitglled einer Krankenkassse ader einer Krankenversicherung und welcher? i neln J Ja, bai:

Iet der Verlatzte (evil. durch sainen Arbeitgeber) bel einar Berufsgenossenschait versichert und bei welchar? O nein  [Jja, bai:
15. ist der Verletzte noch bei siner anderan Gaseilschaft gegen Unflle versichert? [} nein [ ja, bek:

Vers.-Scheln Nr.: _

Bestand frihar eine solche Versicherung? [ nein O ja, bel:

Erhieit der Verlatzte {riher sine Unfailentschadigung? [Jneln [ s, von:

Ist oin Lebans- oder Unfailversicharungs-Antrag friber abgelehnt worden? Von welcher Geselischaft und wann?

[ netn  [la,

16. Auf welches Konio soll dis Entschédigung gezahlt werden?
Bankverbindung: Banklsitzahl:
Konto-Nr.: Konto-Inhabsar:

Die Unterzeichner erkidren hierdurch, das sie die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen wahrheitsgetreu gemacht haben.
Mir Ist bekannt, daB der Versicherer zur Beurtallung seiner Lelstungspilicht die Angaben (berprift, die Ieh hier zur Begrondung der
Ansprliche mache oder dle sich aus den von mir eingsreichten Unterlagen {z.B. Bescheinigungen, Atteste) oder van mir veraniaBten Mit-
teitungen elnas Krankenhauses oder von Angshdrigen eines Heilberufes ergeben. Zu dlesem Zwack befreie Ich hlermit dle Angehangen von
Hailberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgalegten Unterlagen genannt sind oder die an der Helibshandiung betaillnt warsn, von
ihrer Schwelgepfiichl. Ebenso entbinde ich von der Schwelgepflicht zur Prisfung von Lelstungsansprilchen Im Falle mslnes Todaes.

Diese Schwaigepflicht-Entbirdung glit auch fdr Behdrden ~ mit Ausnahme von Sozialvarsicherungstrégern —; ferner fir dle Angehdérigen von
anderen Unfall- sowie von Kranken- oder Lebensversicharemn, dis nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden dtrfen.

Diess Erkl#rung gebe [ch tar die/den von mir gesetzilch vertretana(n)
ab, dia/der die Badeutung diaser Erklarung nicht selbst beurtellen kann.

Crt, Datum Unterschrift des Verletzten Unterschrift des Versicherungsnehmars

Vom Obmann auszufllian

Wann wurde lhnen der Unfall gemeldet?
(Stellungnahme anliegand)

Kénnen Sie zum Unfali Stellung nehmean?

Wurde der Beitrag 10r das Ifd. Jahr enirichtat?

Walche Kosten sind durch Ihre Besichtigung enistancen?

Qrt, Ogtum Unterschrift das Obmanns



