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Das grof3e Plus fuir Ihre Versicherungen









Hansjakobstraße 129



81825 München



Telefon +49 89 43699-0


Schadenanzeige Unfallversicherung

Versicherungsscheinnummer:      

Versicherungsnehmer

Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Telefonnummer:       
Ihre Schadennummer:      
Kontoinhaber:      
Kontonummer:      
Bankleitzahl:      
Bankinstitut:      
Schadenhergang

Schadentag:      
Uhrzeit:      
Schadensort:      
Verletzte Person:
Vorname:      
Zuname:            Geb.-Datum:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Unfallursache und  -hergang (ggf. auf gesondertem Blatt):

     
Art der Verletzung:
     
Besteht  Arbeitsunfähigkeit? 

 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein
Stationäre Behandlung?

 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein
Welche Zeugen können benannt werden?
Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?

 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein
Wenn ja, von welcher Polizeidienststelle?

Dienststelle:      
Tagebuchnummer:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Wurde der verletzten Person eine Blutprobe entnommen?  FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja, Ergebnis:     ‰
Wer ist der derzeit behandelnde Arzt?

Name:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Wann wurde die Behandlung beendet?      
Leidet oder litt die verletzte Person an einer Gesundheitsstörung, chronischen

Gebrechen oder einem sonstigen Gebrechen?
     FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
Wenn ja, welche behandelnden Ärzte?

Name:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Name:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Bestehen für die verletzte Person weitere Unfallversicherungen?  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein
Wenn ja, bei welcher Versicherung?

Name:      
Versicherungsscheinnummer:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Zuständige Berufsgenossenschaft

Name:      


Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Krankenversicherung oder Krankenkasse?

Name:      
Versicherungsscheinnummer:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Die Ärzte, die die verletzte Person behandelt oder untersucht haben, werden ermächtigt dem Versicherungsunternehmen und/oder Versicherungsträger, die im Zusammenhang mit diesem Schadenfall erforderlichen Auskünfte zu erteilen.

Ort, Datum      
Unterschrift der versicherten Person:
Gesellschaft:      
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