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Unfall-Anzeige

CONDOR

VERSICHERUNGSGRUPPE

Unsere Schaden-Nummer

ABSENDER (falls nicht von der Direktion bearbeitet)

Vertrags-Nummer

Wichtiger
Hinweis

Bitte bei Schriftwechsel beachten!

Sie kbénnen uns bei der Schadenbearbeitung unterstiitzen und zu einer schnellen Regulierung bei-

tragen, wenn Sie alle Fragen wahrheitsgemas und volistandig beantworten.

Wir weisen ausdriicklich auf die Nr. 13 der Folgeseite 2 der Schadenanzeige hin. Unter der Rubrik
.Wichtiger Hinweis” sind die Folgen der Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit gemaB § 28
Versicherungsvertragsgesetz (VVG in der Fassung ab 1.1.2008) geregelt.

versicherungs tod:

Ubergangsentschadigung: Heilkosten:
-summen Invaliditat: KH-Tagegeld mit Genesungsgeld: Kurkosten:
Rente: Allgemeines Tagegeld: Unfallservice:
O weiblich O mannlich

Verletzte
Person

|Zuname des Verletzten
[ |

Vorname des Verletzten
N S I I ) A O B [ |

| Gebur‘tstag
\

| | Staatsangehorigkeit
\ [

|StraBe, Haus-Nr. | |PLZ, Wohnort

|AusgeUbter Beruf | |Te|. zu erreichen

IUnfaII(‘jatum |
| | [

[Uhrzei‘t —|
| |

Unfalltag Unfallort -Strage, Hausnummer, Ort - (evtl. Anschrift des Betriebes)

und -ort

E Wie war der genaue Hergang des Unfalls? Bitte auch die Ursache des Unfalls angeben! Evtl. Skizze!
Unfall-

hergang

Wenn dieser Raum nicht ausreicht, bitte Schilderung auf Beiblatt fortsetzen!

Stand die verletzte Person zum Zeitpunkt des Unfalls unter Alkohol-, Medikamenten- oder Rauschmitteleinfluss? (O ja (O nein

Alkohol Wurde eine Blutprobe entnommen? Oija O nein
Ergebnis (Evtl. Blutalkoholgehalt in %. angeben)?

E Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen ? Oija O nein

Polizeiliche Von welcher Stelle? (Anschrift)

Aufnahme Aktenzeichen?

E Welche Zeugen sind zum Zeitpunkt des Unfalls zugegen gewesen? (Name, Adresse)

Zeugen

Art des Kraftfahrzeugs Amtl. Kennzeichen des Kfz.:

EFalls Name des Lenkers des Kraftfahrzeuges, in dem sich der Verletzte befand:
FUhrerschein (Klasse, Ausstellungstag)

Kfz-Unfall g5t

Bitte auch Riickseite ausfillen!

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Ernst F. Schréder, Vorstand: Peter Thomas (Vors.) - Claus Scharfenberg
Sitz der Gesellschaft: AdmiralitétstraBe 67 - 20459 Hamburg, Registergericht: Amtsgericht Hamburg - HRB 7520
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Unfallfolgen

Welche Verletzungen hat der Verletzte erlitten? (Art, Korperteile)

Datum Uhrzeit
Wann wurde er deswegen zum ersten Mal arztlich behandelt? Ll | | L] |

Von welchem Arzt? (genaue Anschrift)

In welchem Krankenhaus wurde der Verletzte wegen des Unfalls behandelt? (genaue Anschrift)

. S Datum Uhrzeit
Wann begann die stationére Krankenhausbehandlung? Lo L
Datum
Entlassungstag? I
Wurde die arztliche Behandlung bereits abgeschlossen? Oja Onein  wenn jawann? ]Da‘tum‘ Ll |

Bleiben von dem Unfall voraussichtlich dauernde Folgen zurtick? O ja (O nein Wenn ja welcher Art?

Gesundheits-
zustand vor
dem Unfall

War der Verletzte vor dem Unfall gesund und voll arbeitsfahig? Oja O nein

War er vor dem Unfall im Gebrauch seiner GliedmaBe und Sinnesorgane beeintrachtigt? Oja O nein
Welche Schaden lagen vor

War er insbesondere geisteskrank, von Epilepsie oder schwerem Nervenleiden befallen oder dauernd arbeitsfahig, d. h. infolge

Krankheit oder Gebrechen auBerstande, eine Erwerbstatigkeit auszulben? Q ja Q nein
Bezog der Verletzte vor dem Unfall eine Rente? Oja O nein
Wenn ja, Art? Seit wann? Wegen welchen Leidens oder Gebrechens?

Art der Rente: (%der Vollrente) seit von

wegen

Von welchen Arzten wurde der Verletzte in den letzten Jahren behandelt?

Erlitt der Verletzte schon friiher Unfalle? Oija O nein
Wenn ja, wann? Welcher Art?
Sind die Unfille bei uns gemeldet? Oja O nein  Wenn ja, Aktenzeichen

Angaben zu
anderen Ver-
sicherungen

Bei welchen anderen Gesellschaften ist der Verletzte sonst noch gegen Unfélle versichert? (auch Lebensvers. mit Unfallzusatz)

Name und Anschrift der Gesellschaft Vers.-Nr..

Besteht eine private Krankenversicherung? (O ja (O nein  Wenn ja, bei welcher Gesellschaft

Gehort der Verletzte der gesetzlichen Krankenversicherung an? (O ja O nein Wenn ja, welcher

Wurde der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet? Oja O nein Wenn ja, welcher

Anschrift, Aktenzeichen, soweit bekannt

Welche weiteren Versicherungen bestehen fur Sie bei der Condor?

Welcher Arzt hat die Leichenschau vorgenommen? (genaue Anschrift)

Beim Tode Wer beansprucht die Vers.-Summe? Name
d‘es Ver- Anschrift
sicherten In welchem Verwandschaftsverhaltnis stand er zum Verstorbenen?
(Anspruchsteller hat den Versicherungsschein mit einzureichen. Bitte auch den Erbschein vorlegen)
m Wohin sollen eventuelle Zahlungen Uberwiesen werden?
| Kontoinhaber | | Geldinstitut
Zahlungen I I ) s O A N I I ) s O A
| Kontonummer | [Bankleitzahl
N I I ) s O A I O

Wichtiger
Hinweis

Im Hinblick auf § 28 Il Versicherungsvertragsgesetz (VVG in der Fassung ab 1.1.2008) weisen wir besonders auf die

Rechtsfolgen bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit hin:

Der hier zugrunde liegende Vertrag bestimmt, dass wir als Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungshehmer zu erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet sind, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.

Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit sind wir als Versicherer berechtigt, die Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen (vgl. § 28
Abs. 2 Satz 2, 1. Halbsatz VVG in der Fassung ab 1.1.2008).

Abweic d von Absatz 2 sind wir als Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch flr die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat (vgl. § 28 Abs. 3 VVG in der Fassung ab 1.1.2008)

Bitte beachten Sie zusatzlich die beiliegende Schweigepflichtentbindungserkldrung in der Allgemeinen Unfallversicherung

Unterschrift

Datum,Unterschrift des Vermittlers/der Geschaftsstelle Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers




