
Unfall - Schadenanzeige

zur Weiterleitung an:
Sehr geehrte/r Versicherungsnehmer/in!

Bitte senden Sie diese Schadenanzeige sorgfältig ausgefüllt an uns zurück. Erkennen Sie keine Ansprüche an.
Leiten Sie bitte alle Schriftstücke sofort an uns weiter. Wir bearbeiten den Vorgang für Sie. Fax: (040) 251721-23

Allgemeine Angaben Versicherungsschein-Nr.

Name / Vorname Schaden-Nr.

Straße / Hausnummer Schadentag Uhrzeit

Postleitzahl / Wohnort Schadenort / Straße

Telefon-/Fax-Nr.   / E-Mail Geb. am Verheiratet? Anzahl der Kinder
ja    nein

Beruf und kurze Beschreibung Ihrer Tätigkeit

Name und Anschrift der Arbeitsstätte

1. Unfall- Bei welcher Tätigkeit geschah der Unfall: Ereignete sich der Unfall auf dem Während einer 

hergang Wege von oder zu der Arbeit? Dienstreise?

ja    nein ja    nein

Wodurch  ist ein Unfall verursacht worden und wie  ist sein Hergang gewesen?

Zeuge:

2. Gesundheits- Verletzte(r) Körperteil(e) 

schädigung

Art der Verletzung(en)

3.  Alkohol Wurden alkoholische  Getränke Wurde eine Blutprobe Wurden Medikamente oder Rauschmittel eingenommen?
Medikamente vor dem Unfall getrunken? entnommen?

ja    nein ja    nein ja    nein ja    nein

4. Verkehrs- Welches  Verkehrsmittel hat die verletzte Person benutzt: PKW LKW Motorrad Moped

unfall Fahrrad and. Verk. -M.

Als Fahrer Insasse Soziusfahrer Waren Sie angeschnallt? ja    nein

Hat die Polizei den Unfall aufgenommen? Dienstelle /Aktenz. /Telef.-Nr.
ja    nein

5. Arzt- oder Erste ärztliche Hilfe am: Weiterbehandlung /Überweisung am:

Kranken-

haus- Name u. Anschrift des Arztes oder Krankenhauses Name und Anschrift des Arztes oder Krankenhauses

behandlung

6. Arbeits- Ab wann ist die verletzte Person arbeitsunfähig geschrieben worden: Ab wann arbeitsfähig:

unfähigkeit
Wie lange wird die verletzte Person voraussichtlich  noch arbeitsunfähig sein?

bis ca.

Wird die verletzte Person stationär  behandelt?

nein ja, seit wann? bis voraussichtlich bis

Versicherungsnehmer



7. Vorerkran- Stand die verletzte Person wegen früherer Unfälle in ärztlicher Behandlung? ja    nein

kung und

Vorunfälle Welche Unfälle? (mit Zeitangabe und Art der Verletzung)

Stand oder steht die verletzte Person wegen KRANKHEITEN in ärztlicher Behandlung? ja    nein

Welche Krankheiten? (mit Zeitangabe und Art der Erkrankung)

8. Renten / Erhält die verletzte Person eine RENTE? ja    nein

Schwerbe- Wurde eine Rente beantragt? ja    nein

schädigten-

Ausweis Art und Grund der Rente? (mit Zeitangabe und Prozentsatz)

Besitzt die verletzte Person einen SCHWERBESCHÄDIGTENAUSWEIS? ja    nein

Wurde ein Schwerbeschädigtenausweis beantragt? ja    nein

Aufgrund welcher Gesundheitsstörungen?

9. Andere Bestehen z. Z. noch weitere Unfall-, Insassenunfall- oder Lebensversicherungen ja    nein

Versiche- mit UNFALL-ZUSATZ/Berufsunfähigkeit?
rungen

Bestanden Unfallversicherungsverträge? ja    nein

Namen / Anschrift

und Aktenz. Der Bei welcher Berufsgenossenschaft ist die verletzte Person versichert? Wurde der Unfall der BG gemeldet?

Gesellschaften ja    nein

erbeten Welcher Krankenkasse, Krankenversicherung gehört die verletzte Person an? Mit Krankenhaustagegeld?

ja = €   nein

10. Erklärung Ich erkläre, die Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. Für die Richtigkeit der Angaben bin ich auch

gem. § 15 II dann verantwortlich, wenn ein Dritter (z.B. die Ehefrau, der Vermittler) die Schadenanzeige ausgefüllt hat.

(49 aub Wir weisen darauf hin, daß der Versicherer bei vorsätzlich oder grob fahrlässig  unrichtig gemachten Angaben berechtigt

ist, eine Leistungspflicht abzulehnen, auch wenn dem Versicherer durch die falschen Angaben kein Nachteil entsteht.

11. Schweige- Alle Ärzte, die mich bischer behandelt haben und in Zukunft behandeln werden, befreie ich hiermit der Gesellschaft

pflichts- gegenüber von ihrer Schweigepflicht, auch über meinen Tod hinaus.

befreiung Außerdem ermächtige ich andere Versicherungsgesellschaften, Versicherungsträger, Berufsgenossenschaften und Be-

203 StGB hörden, der Gesellschaft die erforderlichen Auskünfte zu erteilen.

12. Unterschriften Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift der verletzten Person/des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum

13. Die Überweisung des Entschädigungsbetrages erbitte ich auf mein Konto

Name des Konto-Inhabers: Bankleitzahl (BLZ):

Kreditinstitut (Name, Ort): Kto.-Nr.:

14. Angaben Die Schadenanzeige wurde ausgefüllt: Ort, Datum Unterschrift

der Agentur Von der verletzten Person

oder Ver- In meinem Beisein

mittlungs- Von mir nach den Angaben der verletzten Person

stelle

Bitte beachten Sie folgenden wichtigen Hinweis
Unvollständige oder unwahre Angaben können zum Verlust des Versicherungsschutzes führen,
auch wenn dem Versicherer durch diese Angaben kein Nachteil entsteht!
Ort / Datum Unterschrift / Firmenstempel

ScanBrokers Versicherungsmakler   GmbH Herrengraben 5  20459 Hamburg
  Telefon 0049 (0) 40 25 17 21 30  Telefax 0049 (0) 40 25 17 21 23

E-Mail: service@ScanBrokers.de


