05/2006

BITTE VOLLSTANDIG AUSFULLEN! Zutreffendes bitte E ankreuzen

Unfall-Schadensanzeige ' Schaden-Nr.

Anspruchsteller (Name, Anschrift, Telefon-Nr.)

Daten der versicherten (vom Unfall betroffenen) Person

Milgliedsschein-Nr. Familienname und Vomame des Versicherten Geburtsdatum
PLZ Ort Strafie, Hausnummer

|Beschéftigung zum Zeitpunkt des Unfalles Dienstgeber bzw. Dienstelle zum Zeitpunkt des Unfalles
Derzeitige Beschaftigung Dienstgeber bzw. Dienstslell

Name und Anschrift des Hausarzles

Angaben zum Unfall

Unfalidatum Uhrzeit DArbeﬂs-oderArbeiMegunfnn D Nebenerwerb D Freizeitunfall

An welchem Ort bzw. in welcher Raumlichkeit ereignete sich der Unfall?

|Bitte schildem Sie genau den Hergang des Unfalls

|(Falls der Platz nicht ausreicht, setzen Sie bitte auf einem separaten Blatt fort)
'Wurden Erhebungen von der Polizei durchgefihrt? Anzeige wurde erstattet
[Jia Adresse der Dienststelle, Postleitzahl [Jia Name des Beschuldigten

D"dn Dne'm

Haben Sie vor dem Unfall alkoholische Getrénke konsumiert?
[Jia welchemvievieie? [ nein

Angaben zum Unfall mit dem Kraftfahrzeug

Name des Lenkers (falls die versicherte Person KFZ-Lenker oder Beifahrer war) Fa hei Ausstellungsdat Gruppe(n)

Daten des Fahrzeuges Marke KFZ-Kennzeichen
[]pkw [Jukw  [] Motorrad [JMoped  [[] anderes (weiches)

Angaben iiber Versicherungen
Bei

welcher Krankenkasse ist der Verletzie pflichtversichert?
Ovae [Jeva [Jeek [[] vA der gewerbl. Wirtschaft [[] svA der Bavem [] andere (Name)

Unfallversicherung bzw. Lebensversicherung mit Unfallversicherung bei anderen Versicherungsanstalten
ie Geselischaft Polizzennummer [ nein

Uberweisung der Versicherungsleistung

(Geldinstitut, Bankleitzahl, Kontonummer, Kontoinhaber

Durch meine Unterschrift bestatige ich, dass ich die angefilhiien Fragen wahrheitsgetreu und vollstindig beantwortet habe und die Niederschrift richtig ist. lch nehme
zur Kenntnis, dass im Sinne der fiir meinen Vertrag geltenden Versicherungsbedingungen unwahre Angaben eine Obliegenhei {etzung di lien, die zu einem
Verlust meiner Leistungsanspriche fiihren kann.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten bzw. des Antragstellers

Bitte wenden und auch die Einsichtsermichtigungserkldrung auf der Riickseite unterschreiben!




