) : HAFTPFLICHTKASSE
Unfall-Schadenanzeige DARMSTADT

Versicherungsschein-Nr.: "K

(bitte unbedingt angeben)

Schadentag Uhrzeit

Schadenort (ggf. StraRe, Hausnr., PLZ)

An wen soll Zahlung erfolgen?
KontoiNhaber: ..o

(7= (o 1 g 1] (] (U PSPPSR

Bankleitzahl:  .......cccccoeeiiiiieee KtO.-NF: (oo

Zu- und Vorname des VErSiChEIUNGSNENMEIS: et e e s e e e s e e st e e e st e e e e ta et e e ataeeesssaeeesseeeeataeeeasteeesssaeeeanseeeannneeenns
ANSCRIIE et
Tel- UNG FaxX-NI. e et
-l e

Zu- und Vorname des Verletzten (VErSiCNErte PEISON): oot e et e s b et e et e e e sae e e e sabr e e e sbeeeeabeeeeenneee s
ANS ORI ettt ettt
GeDUISAAIUM: e
Ausgelibter Beruf des VEIIBLZIEN: ettt

Bei welcher Tatigkeit ereignete Sich der UNFall? e e et e e e e et e s e e e st et e e bb e e e nbr e e e nntreas

Unfallschilderung (ggf. mit Skizze) Bitte beschreiben Sie die Geschehnisse moglichst genau (ggf. auf ges. Blatt):

Bitte zutreffendes ankreuzen

Hf';\ndelt es sich um einen Arbeits-, O _nein Egi'uflicher m} _nein 33;23? Weg m} _nein aufdemWeg O _nein

Dienst-, Schul- oder Wegeunfall? O ja Tatiakeit ja Arbeit O ja von/zur Schule O ja
Wurde der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet? [ T T - B A 2 SRR
Anschrift der BerufsgenosSeNnSCRaft: e
Waurde der Unfall polizeilich aufgenommen? O NeIN O Ja TGD.mNI e
ANSCHIft der PolizeidienstStelle e e e e e b e e e he e e e e be e e e nb e e e an e e e beeeaaneen
Wurde ein Ordnungswidrigkeits-, Ermittlungs- [ T T - W =T 1= o R
oder Strafverfahren eingeleitet? AKE-Z.5 i DEI: o

Bei Verkehrsunfallen: Welches Verkehrsmittel benutzte der
Verletzte? (Fahrrad, Krad, Moped, PKW, LKW...)
Fuhrerscheinklasse, ausgestellt am:

Hat der Verletzte in den letzten 24 Std. vor dem Onein OjJaVvon ...eeviieinieeeieee e, DIS e Uhr
Unfall alkohol. Getrénke, Medikamente oder WAS UNG WIB VIBI? ..o
Rauschmittel zu sich genommen? Blutprobe O nein O ja, Ergebnis........cccoooiieiiiiiiiiiciiecieee e Promille
Ist der Unfall im Zusammenhang mit einem Rennsport O nein O ja,

eingetreten? WEICNEE AE? .ttt et et e e e e e e e e sannas
Waren Sie Fahrer, Beifahrer oder Insasse? O nein Oja
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VS-NI. HAFTPFLICHTKASSE
DARMSTADT

Name und Anschrift des erstheNANUEINAEN ATZIES: .......ueii ittt e et e s e e e st e e e te e e e s te e e s e teeeaasteeeaseeeeasseeessseeessseeeensneeennseeesnnnen

Art und Umfang der GesundheitSSChAAIGUNG: ...oooviiiiiiiiiieie e

Uhrzeit: ......cccovvvveeeeen,

Beginn der ersten arztlichen Behandlung: ..........ccccoieiiiiieiniieeniieeeen

Name und Anschrift der jetzt DENANAEINAEN AZE: .........ccooviieiiieieeeee ettt ettt ettt e ettt etese et ets st et et et eae st ese s etesessetessetese st etessetesesnerin

Wurde der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet? FINEIN (3 JAa AKL-Z. oeeieeecie et e sae e e a e ntaeeennes

Krankenhausaufenthalt:

Onein Oja, VON: .cocceeveiieeiiieeiee e DIS: e

Name und Anschrift des Krankenhauses:

Ist der Unfall auf eine zuvor eingetretene Geistes-

oder Bewusstseinsstorung zuriickzufiihren? z.B. Onein  Oja, WEIChE: ....ocoiiiiiiii e
Schwindel, Ohnmacht, Epilepsi@anfall, e e bt b e et e e ne e e e nee e e annee
schweres Nervenleiden oder Schlaganfall 1] 3 T Y USSR
Hatte der Verletzte schon frihere Unfélle? Onein O ja, Artder VerletZung: .......ccooceeiiiiiiiiiiiieeeeesec e
Hat der Verletzte deswegen eine Entschadigung Onein O ja, AKIENZEIChEN . .....ciiiiiii e
erhalten (Name und Anschrift der GESEIISChaf)? o ettt et e e e e e a b e e e b et e e nb e e e sabb e e e abbe e e s anbeeeentaeas

Bezieht oder bezog der Verletzte wegen friiherer
Unfélle Rentenzahlungen? Onein  Oja, Seit: ceeeeeiieeiiiiees VO ittt

War der Verletzte unmittelbar vor dem Unfall vollig

gesund? Onein Oja

An welchen Krankheiten hat der Verletzte vor dem
Unfall gelitten? Seit wann?
Bei welchem Arzt war der Verletzte deswegen

in Behandlung?

Ist der Verletzte Mitglied einer privaten Onein  Oja, Vers.SChein-NI: ... ceiies
KrankenversiCherung? ANSCRIITL e e r e e e e e e e e e e e e e ——t e e aeeeataeeareeeannaaee sanres
War der Verletzte am Unfalltag noch ander- Onein O ja,Gesellschaft/ Vers.Schein-Nr: .........ccoccceiiiiiiiiieniiiees e,
WEItIg G0N UNTall VEISICNEIT? e e e e e e —e e e ——— e e e et e aateearaaeeanraeaean nreeen
(Sportverein, Gewerkschatft...)

Ist schon einmal eine fiir den Verletzten bestehende O nein 3 ja, durch 3 Versicherungsnehmer/ 3 Versicherer
Unfallversicherung gekiindigt oder ein Unfall- AM: e (=T o =] o TSP PPTPUR
versicherungsantrag abgelennt WOrAEN? e e e e e e e st n e e e e e e e s reeeas
Hat der Verletzte einen Rechtsanwalt mit der O nein O ja, Name, Anschrift des Rechtsanwalts:

Geltendmachung von ErsatzanspriChen QEOEN o ettt e e b et e et b e e e st bt e e shb e e e ekt e e e sbe e e e nbeeesnreeeaane seeenn
den UnfallverursaCher DEAUITAGL? e e e e et r e e a e e e e e e e e e e e e e et —eeea ittt e e tteeeateeannteeeannreeanae eeenes

Schweigepflicht-Entbindungserklarung fur die Schadenanzeigen in der Unfallversicherung:

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben Uberprift, die ich hier zur Begriindung meiner
Anspriche mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten
Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehorigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die
Angehdrigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung
beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht zur Priifung meiner Leistungsanspriiche, auch tber meinen Tod hinaus.

Diese Schweigepflicht-Entbindung gilt auch fir Behorden - mit Ausnahme von Sozialversicherungstragern - ; ferner fir die Angehdorigen
von anderen Unfall- sowie Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden dirfen. Diese
Erklarung gebe ich fur die/den von mir gesetzlich vertretene(n) Minderjéhrige(n) ab.

Wir weisen Sie darauf hin, dass bewusst unwahre oder luckenhafte Angaben lhren Versicherungsschutz geféahrden kdnnen.
Bitte beachten Sie hinsichtlich der Einzelheiten die beiliegende Mitteilung nach § 28 Abs. 4 des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG).

Datum und Unterschrift des Versicherungsnehmers  Unterschrift des Verletzten Bei Minderjahrigen Unterschrift der ges. Vertreter

Hiermit bestatige ich, dass ich die beigefugte Mitteilung Uber die Folgen bei Verletzung von Obliegenheiten nach Eintritt des
Versicherungsfalles erhalten und zur Kenntnis genommen habe.

Datum und Unterschrift des Versicherungsnehmers  Unterschrift des Verletzten Bei Minderjahrigen Unterschrift der ges. Vertreter
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Arztliche Bescheinigung des Krankenhauses HAFTPFLICHTKASSE

Nur auszufillen bei einem stationaren Krankenhausaufenthalt

. DARMSTADT
(ansonsten keine Kostenerstattung )
Bitte zurticksenden an: "K

HAFTPFLICHTKASSE
DARMSTADT
Postfach 11 26

64373 RolRdorf

Versicherungsschein-Nr.:

Patient (versicherte Person): UNFalltag: e
VOr- UNA ZUNAME: ..iiiiiieiiiiiiee e e eeciitee e e e e s siareee e e e s sesaneneeeeeessnnnnees (1= o184 £ F= LU ] L PR
S 1= | KT PSP SPPUPPPPTRON
PlIZ., WORNNOIE: ..ottt

1. Die oben genannte Person befand sich wegen des Unfalls bei uns in vollstationarer Behandlung:
vom: bis einschl.: Fanden Beurlaubungen statt?
vom: bis einschl.: Onein  Oja, vom: bis:
2. Diagnose:

3. Diese Gesundheitsschaden stehen ausnahmslos in ursachlichem Zusammenhang mit dem Unfall: Onein Oja

Folgende unfallunabhéngige Gesundheitsschaden wurden mitbehandelt: .............cooiiiiiiiir e e e es

5. Wurde eine Blutalkoholuntersuchung vorgenommen? Onein  Oja, Ergebnis: /00
6. Der Unfallhergang wurde von dem Verletzten wie folgt DESChIEDEN: ...........ii e
.................................................................. BN L e e —a e e e e
Ort Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
Liquidation: GeldINSHUL: e s
EUR: ..o, (maximal 15,00 €) KONMEO-NE. . et
Bankleitzahl: .
Kontoinhaber: o
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HAFTPFLICHTKASSE
DARMSTADT

Mitteilung nach 8 28 Abs. 4 VVG uber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach
dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir lhre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt des
Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemalf und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die
sachgerechte Prufung unserer Leistungspflicht insoweit ermoglichen, als Sie alles lhnen zur
Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir kénnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht
Belege vorlegen, soweit es lhnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

VerstoRen Sie vorsatzlich gegen die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen,
verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrlassig gegen diese
Obliegenheiten, kdnnen wir unsere Leistung im Verhéltnis zur Schwere lhres Verschuldens — ggf. bis zum
vollstandigen Anspruchsverlust — kirzen. Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die
Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch
insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige
Obliegenheitsverletzung weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den
Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in
jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.
Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht lhnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur
Auskunft, Aufklarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.
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