212540030 0610

O Direktion Kéln 50657 Koln
Telefon: 0221 7715-0
Service-Center

O 53115 Bonn
Telefon: 0228 268-01

O 40001 Diisseldorf
Telefon: 0211 8983-302

O 60606 Frankfurt a. M.
Telefon: 069 97116-339

0 30063 Hannover
Telefon: 0511 1639-411

0 50657 Koln
Telefon: 0221 7715-6001

O 70799 Kornwestheim
Telefon: 07154 810-111

O 80720 Miinchen
Telefon: 089 36003-400

Zurich Versicherung Aktiengesellschaft (Deutschland)
Herrn/Frau/Firma

Postfach 10 1047
Postfach 200240

Postfach 6309

Postfach 1945

Postfach 402029

ZURICH

Riehler StraBe 90
Telefax::0221 7715-260

Poppelsdorfer Allee 25-33

Heinrich-Heine-Allee 12
Telefax: 0211 8983-339
FranklinstraBe 52
Telefax: 069 97116-201
Am Klagesmarkt 29-31
Telefax: 0511 1639-431
Worringer StraBe 11-13
Telefax: 0221 7715-6405
EastleighstraBe 50
Telefax: 07154 810-704
UngererstraBe 129
Telefax: 089 36003-496

Unfallanzeige

Schaden-Nummer (Bitte stets angeben)

1. Angaben zum Versicherungsnehmer

Versicherungsschein-Nummer

11 | Name, Vorname Geburtsdatum

Telefon tagstber

Anschrift (StraBe, Postleitzahl, Ort)

Telefax

2. Angaben zur verletzten Person, fiir die Versicherungsschutz beansprucht wird

2.1 | Name, Vorname Geburtsdatum

Telefon tagstber

2.2 | Anschrift (Stral3e, Postleitzahl, Ort) Berufstatigkeit

Arbeitgeber (mit Anschrift der Arbeitsstatte)

2.3 | Krankenversicherung besteht bei (bitte mit Anschrift und Versicherungsnummer)

2.4 | Bestehen fur die verletzte Person weitere Unfallversicherungen (ggf. tber Arbeitgeber, Sportverein, Gewerkschaft etc)?
[0 Nein [ Ja, und zwar (bitte mit Anschrift und Versicherungs- oder Bearbeitungsnummer)

3. Angaben zum Unfall

3.1 | Unfalldatum: Unfallort: (ggf. mit StraBe, Nr)

Uhrzeit:

nahere Beschreibung des Unfallortes
(z.B. Biro, Werkstatt etc)

3.2 | Unfallhergang (aus der Schilderung-muss sich ein deutliches Bild vom Unfallablauf ergeben; ggf. bitte auf gesondertem Blatt fortfuhren)

3.3 | Arbeitsunfall?~ [J Nein [ Ja Unfall auf dem Weg von oder zur Arbeits- oder Ausbildungsstatte?

CINein [Ja

3.4 | Wird/wurde der Unfall der Berufsgenossenschaft oder einem anderen Trager der gesetzlichen Unfallversicherung gemeldet?

[ Ja, und-zwar (bitte Namen, Anschrift und — soweit bekannt — Aktenzeichen angeben):

[J Nein

35 | Behérdliche Unfallaufnahme (z.B. Polizei, Gewerbeaufsicht)? [ Nein [ Ja, und zwar (bitte Behérde, Anschrift, Telefonnummer und Aktenzeichen angeben)

3.6 | Augenzeugen des Unfalles (bitte méglichst mit vollsténdiger Anschrift):

3.7 | Alkoholgenuss oder Einnahme von Drogen oder Medikamenten 12 Stunden vor dem Unfall? [ Nein

[J Ja, und zwar (Art und Menge):

Blutprobenentnahme? [ Nein [ Ja, Ergebnis:

Telefon abends

Telefon abends

Promille




4. Fragen zu den Unfalifolgen und zur Unfallbehandlung

4.1 | Verletzter Korperteil und Art der Verletzung:

4.2 | Erfolgte eine stationare Unfallbehandlung  [] Nein

[ Ja, vom bis

4.3 | Erstmalige Unfallbehandlung (Name und Anschrift des Arztes/Krankenhauses)

Behandlungsbeginn Behandlungsende

4.4 | Weitere Unfallbehandlungen

(Namen und Anschriften aller weiteren in Anspruch genommenen Arzte/Krankenhguser)

5. Fragen zu Vorerkrankungen und Vorunfallen der verletzten Person

(1 Ja, folgende:

5.1 | Lagen zur Zeit des Unfalles Erkrankungen, Behinderungen, Leiden oder Gebrechen vor?

[ Nein,

die verletzte Person war véllig gesund

Resultiert daraus eine Invaliditat, Rente oder Arbeitsunfahigkeit? [J Nein [ Ja, ggf. Grad der Behinderung: %

5.2 | Von welchen Arzten ist die verletzte Person in den letzten fiinf Jahren vor dem Unfall behandelt worden?

5.3 | Friihere Unfille der verletzten Person? [] Nein

[ Ja, und zwar (bitte Unfalldatum und betroffenes Koérperteil sowie die Art der Verletzung angeben)

6. Fragen bei Unfallen mit Kraftfahrzeugen

6.1 | Kraftfahrzeugart: L PKW 0 Lkw [J Motorrad/-roller (1 Moped [ Mofa ] sonstiges:
Amtliches Kennzeichen: Fahrgestell-Nr. (FIN)
6.2 | Fahrer: Fihrerschein (Klasse) Fahrerlaubnis entzogen? [ Ja  [J Nein

6.3 | War die verletzte Person gem. Ziff. 2 dieses Fragebogens ordnungsgeméB.angegurtet? [ Ja [ Nein

6.4 | Fahrzeughalter:

Wie viel Insassen hatte das Unfallfahrzeug?

6.5 | Namen und Anschriften aller Insassen:

7. Bankverbindung fiir die Uberweisung von Versicherungsleistungen

Kontonummer: Bankleitzahl:

Name, Bezeichnung des Geldinstitutes

Kontoinhaber:

Die erforderlichen Daten speichern'wir unter Beachtung des Bundesdatenschutzgesetzes.

Schweigepflichtentbindung und Auskunftsermachtigung:

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben und Bescheinigungen uberpriift,
die ich zur Begriindung meiner Anspriiche mache oder einreiche. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit alle Arzte, Krankenh&user
und Angehorigen von Heilberufen, Behorden, andere Versicherungsgesellschaften und ggf. die Berufsgenossenschaft und
sonstige Sozialversicherungstrager sowie meinen Arbeitgeber von ihrer Schweigepflicht. Ebenso entbinde ich von der Schweige-
pflicht zur Priifung von Anspriichen im Falle meines Todes. Diese Erkldrung gebe ich fiir die/den von mir gesetzlich vertretene(n)

ab, die/der Bedeutung dieser Erkldrung nicht selbst beurteilen kann.

Ich nehme davon Kenntnis, dass bewusst unwahre oder unvollstdndige Angaben zum Verlust des Versicherungsanspruches selbst
dann fiihren kénnen, wenn dem Versicherer hierdurch kein Nachteil entsteht. Fiir die Richtigkeit der Angaben bin ich auch
und dann verantwortlich,-wenn ein anderer das Ausflllen der Schadenanzeige Ubernommen hat. Ich versichere, vorstehende
Fragen nach bestem Wissen und Gewissen beantwortet zu haben.

Ort, Datum, Unterschrift des Versicherungsnehmers

Ort, Datum, Unterschrift der verletzten Person bzw. des gesetzlichen Vertreters




212540030 0610

Zurich Versicherung Aktiengesellschaft (Deutschland)

Herrn/Frau/Firma

Arztliches Attest zur Unfallanzeige (private Unfallversicherung)

O Direktion Kéln
Telefon: 0221 7715-0
Service-Center

O 53115 Bonn
Telefon: 0228 268-01

O 40001 Diisseldorf
Telefon: 0211 8983-302

O 60606 Frankfurt a. M.
Telefon: 069 97116-339

0 30063 Hannover
Telefon: 0511 1639-411

0 50657 Koln
Telefon: 0221 7715-6001

O 70799 Kornwestheim
Telefon: 07154 810-111

O 80720 Miinchen
Telefon: 089 36003-400

50657 Koln

Postfach 10 1047

Postfach 200240

Postfach 6309

Postfach 1945

Postfach 402029

ZURICH

Riehler StraBe 90
Telefax::0221 7715-260

Poppelsdorfer Allee 25-33

Heinrich-Heine-Allee 12
Telefax: 0211 8983-339
FranklinstraBe 52
Telefax: 069 97116-201
Am Klagesmarkt 29-31
Telefax: 0511 1639-431
Worringer StraBe 11-13
Telefax: 0221 7715-6405
EastleighstraBe 50
Telefax: 07154 810-704
UngererstraBe 129
Telefax: 089 36003-496

Schaden-Nummer (Bitte stets angeben)

Versicherungsschein-Nummer

Name und Anschrift des Patienten

geboren am

Objektiver Befund und Diagnose

Stationare Unfallbehandlung? [] Nein

[ Ja, Aufnahme am:

Entlassung am:

Alkohol-, Drogen- oder Medikamenteneinfluss? ] Nein

[J Ja, und zwar

(Art und ggf. Promille)

Bestehen unfallunabhéngige Erkrankungen?

0 Nein [ Ja, und zwar

[J Nein

] Ja, der unfallunabhéngige Mitwirkungsanteil betragt (in %):

Tag(e)

Falls ja, haben diese am Eintritt der Unfallverletzung oder am Heilungs- oder Behandlungsverlauf erschwerend mitgewirkt?

/der stationdre Aufenthalt wurde hierdurch verldngert um

zu %

von bis

Zu welchem Anteil war oder ist'die verletzte Person durch die Unfallfolgen in ihrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt?
(MaBstab ist die konkret ausgelbte berufliche Tatigkeit oder tibliche Beschéftigung, z. B. Rentner, Hausfrau)

zu %

von bis

zu

von

%

bis

Beginn der arztlichen Behandlung:

(voraussichtlicher) Abschluss:

Ist mit einem unfallbedingten Dauerschaden (Invaliditat) zu

rechnen? [ Ja [J Nein

[J unbestimmt

Ort, Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes/Krankenhauses




