Schadenanzeige SCHROMBGENS" STEPHAN

Unfallversicherung

Schrémbgens & Stephan GmbH
Versicherungsmakler

Uerdinger Str. 58
40474 Dusseldorf

Schrombgens & Stephan GmbH Telefon: 0211 / 47887-30

Versicherungsmakler Fax:  0211/47887-25

_ Privatkundenbetreuung _ Email: service.privatkunden@s-s-vm.de
. Internet: https://privat.s-s-vm.de

Uerdinger StraBe 58 ps-ip

40474 Disseldorf

Versicherungsnehmer

Anrede Vorname Name

Postleitzahl, Ort StraBe mit Hausnummer

Telefon Telefax E-Mail

Geburtsdatum

Versicherungsgesellschaft Versicherungsschein-Nummer Schaden-Nummer
1. Verletzte Person (Bitte je verletzter Person eine separate Schadenanzeige ausfiillen)

Vorname Name

Postleitzahl, Ort StraBe mit Hausnummer

Geburtsdatum Beruf Ausgelibte Tatigkeit

2. Schadentag/Uhrzeit

3. Wo hat sich der Unfall ereignet? (Bitte Anschrift angeben)

4. Genaue Schilderung des Unfallhergangs (Bitte nur eigene Wahrnehmung schildern - ggf. gesondertes Blatt verwenden)
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5.1 Art und Umfang der Verletzung

SCHROMBGENS“ STEPHAN

5.2 Welcher Korperteil ist betroffen?

5.3 Hat die verletzte Person vor dem Unfall

Alkohol getrunken? nein ja
Drogen konsumiert? nein ja
Medikamente eingenommen? nein ja

5.4 Besteht in Folge des Unfalls Arbeitsunfahigkeit?
nein ja % Wie lange voraussichtlich?

Wurde eine Blutprobe entnommen?

— ] nein ja, Menge %o

—|

—|

5.5 Ist/war eine stationdre Krankenhausaufnahme nétig?

nein ja % Wie lange voraussichtlich?

5.6 Behandelnder Arzt oder Krankenhaus fiir die Erstversorgung

5.7 Aktuell behandelnder Arzt oder Krankenhaus

6.1 Erlitt die verletzte Person den Unfall bei Ausiibung einer beruflichen Tatigkeit? nein

6.2 Bei Verkehrsunféllen: BesaB der Fahrer eine giiltige Fahrerlaubnis? nein

6.3 Bei Verkehrsunféllen: BesaB der Fahrer eine giiltige Fahrerlaubnis? nein

ja unbekannt
ja unbekannt
ja unbekannt

6.4 Sofern ein Dritter am Unfall beteiligt war und als Unfallverursacher in Frage kommt (Bitte folgende Angaben machen)

Name, Vorname

Anschrift

Bei Jugendlichen bitte zuséatzlich angeben

Geburtsdatum

Erziehungsberechtigter

6.5 Besteht fiir den Schadenverursacher noch anderweitig eine Haftpflichtversicherung?

nein ja =

Versicherer und Versicherungsschein-Nummer

6.6 Welche Zeugen kdnnen Sie benennen?
Name (Zeuge 1)

Name (Zeuge 2)

Anschrift (Zeuge 1)

Anschrift (Zeuge 2)

6.7 Ist ein polizeiliches Protokoll aufgenommen worden?

nein ja % Behorde und Aktenzeichen
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SCHROMBGENS“ STEPHAN

6.8 Wurden oder werden fiir die verletzte Person weitere Anspriiche bei anderen Unfallversicherungen oder

einer Berufsgenossenschaft geltend gemacht?

nein ja —

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsschein-Nummer

7.1 Bestanden Vorerkrankungen

nein ja =

bitte machen Sie ndhere Angaben

oder Vorschadigungen der vom Unfall betroffenen GliedmaBen?

7.2 Sind Sie in eine Pflegestufe der gesetzlichen Pflegeversicherung eingestuft?

Welche Pflegestufe?

nein ja =

Wann erteilt? (Datum)

7.3 Sind Sie noch bei anderen Gesellschaften gegen Unfall versichert?

; Versicherungsgesellschaft

nein ja

Versicherungsschein-Nummer

7.4 An wen (genaue Anschrift) soll die Entschadigung liberwiesen werden?

Name, Vorname

Anschrift

7.5 Bankverbindung fiir Entschadigungen

Kontoinhaber/in

Kreditinstitut

IBAN
DIE| |

BLZ Konto-Nr.

8. Schweigepflichtentbindung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner
Leistungspflicht grundsétzlich die Angaben Uberpriift, die ich hier
zur Begriindung der Anspriiche mache oder einreiche. Schweige-
pflichtentbindung: Des weiteren ist mir bekannt, dass ich nicht
verpflichtet bin, die folgende pauschale Schweigepflichtentbindung
abzugeben. Ich habe stattdessen die Mdglichkeit die vom Versiche-
rer fir die Anspruchspriifung benétigten Unterlagen auf konkrete
Einzelanforderung hinauch selbst zu beschaffen oder im Einzelfall
Uber eine Entbindung vonder Schweigepflicht nach freiem Ermes-
sen zu entscheiden. Von dieser Moglichkeit mache ich jedoch
keinen Gebrauch.

Ich entbinde mit dieser Erkldrung alle Arzte, Krankenh&user und
Angehdrigen von Heilberufen, Behdrden, andere Versicherungs-
gesellschaften und ggf. die Berufsgenossenschaft und sonstige

Sozialversicherungstrager von ihrer Schweigepflicht auch tber
meinen Tod hinaus.

Ferner stimme ich einer Uberlassung meiner medizinischen
Unterlagen an einen arztlichen Gutachter zu. Bei Beanspruchung
vertraglich vereinbarter Pflegeleistungen stimme ich der Uber-
lassungmeiner medizinischen Unterlagen an den beauftragten
Dienstleister zu.

Diese Auskunftserméachtigungs- und Schweigepflichtentbindungs-
erklarung kann von mir zu jeder Zeit mit Wirkung fur die Zukunft
widerrufen werden.

Senden Sie uns das Formular bequem per Mail zurtlick, indem Sie einfach auf die untere Schaltflache ,,Formular per Mail senden® klicken.
Oder Sie drucken das Formular aus und senden es uns - mit lhrer Unterschrift versehen - per Fax (0211 /478 87 25) oder auf dem Postwege zu.

Datum, Ort

Was mochten Sie als nachstes tun?

Jr E} Formular ausdrucken

L]

2P Formular per E-Mail senden

Formular speichern

Schadenanzeige Unfallversicherung

Unterschrift (Versicherungsnehmer)

Unterschrift (versicherte Person /gesetzl. Vertreter)
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