Bitte zuriicksenden an:

NOLKSWOHL BUND

SACHVERSICHERUNG AG

- Schadenabteilung —

Sehr geehrter Kunde,

bitte fiillen Sie diese Schadenanzeige sorgféltig und volistindig aus.
Nur so kénnen wir lhren Schaden schnell und korrekt regulieren, und
Sie vermeiden es, dass wir lhnen die nicht vollstandig ausgefiillte
Schadenanzeige zur Ergdanzung zuriicksenden miissen.

Vielen Dank

VOLKSWOHL BUND

Sachversicherung Aktiengesellschaft

\L\ Qeg

I,

Schaden-Nr.
Schadenanzeige Unfallversicherung
Versicherungsnehmer
StraBe
PLZ, Ort
Telefon privat dienstlich
mobil

Verletzte / Versicherte Person
Geburtstag

Ausgetbter Beruf

StraBe, Haus-Nr., PLZ, Ort
Telefon (bitte auch Handy-Nr.)

Wann ist der Unfall entstanden?
Wo ist der Unfall entstanden?
Wie ist der Unfall entstanden?

Wenn der hier vorhandene Raum nicht ausreicht, bitte gesondertes Blatt beifiigen

gesondertes Blatt beigefiigt: O ja

Der Unfall ereignete sich AuBerhalb des privaten Bereichs Im privaten hduslichen Bereich
auf dem Weg zu/von der Arbeitsstatte,
Schule, schulischen Veranstaltung, O
Kindergarten
Bei der beruflichen Tatigkeit, in der Schule
bei einer schulischen Veranstaltung, im O D.
X (z.B. als Freiberufler)

Kindergarten
Bei der Tatigkeit flr den eigenen Haushalt,

R O O
bei Einkaufen
Bei sonstiger Gelegenheit O O

(Zutreffendes bitte ankreuzen)
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ja nein
Welche Zeugen haben den Unfall gesehen?

Sind behdrdliche (polizeiliche) Feststellungen
getroffenworden? [ O O

Von welcher Dienststelle? Tagebuch-Nr.

Ggf. welche Staatsanwaltschaft?

Aktenzeichen?

Hat die versicherte Person innerhalb der letzten 24 Stunden
vor dem Unfall alkoholische Getranke, Medikamente, Dro-
gen oder andere berauschende Mittel zu sich genommen? | O O
Ggf. bis wann?

Wourde der versicherten Person

eine Blutprobe abgenommen? | O O

Ist der Unfall auf eine vorher eingetretene
Bewusstseinsstérung (z.B. Ohnmacht, Schwindelanfall,
Krampfanfall) zurlickzufihren? | O O

War die versicherte Person als Lenker eines
Fahrzeuges im Besitz der erforderlichen Fahrerlaubnis? | O O

Welche Verletzungen und gesundheitlichen
Beeintrachtigungen sind durch den Unfall entstanden?
Ist die versicherte Person wieder arbeitsfahig? | O O

Welcher Arzt leistete Hilfe?

Wann fand die erste Behandlung statt?

Welche Arzte (mit Fachgebiet) behandelten weiter?
(gdf. auch Anschrift des Krankenhauses mit Fachabt.)

Wie lange hat die stationare Behandlung
im Krankenhaus gedauert?

Wie lange wird die ambulante Behandlung
voraussichtlich noch dauern?

War die versicherte Person vor dem Unfall akut oder chro-
nisch krank oder lag eine Behinderung vor? Ggf. welche? | O O

Welche Arzte behandelten diese Erkrankungen?

(Bitte Anschriften angeben)

Bezieht oder bezog die versicherte PersoneineRente? [ O O
Ggf. von welcher Stelle?

Nimmt die versicherte Person regelmaBig Medikamente ein?| O O
Hat die versicherte Person schon friiher Unfélle erlitten? | O O

Art der Verletzungen?

Hat sie dafur Invalidititsentschadigungen erhalten? | O 0O

Bestehen flr die versicherte Person weitere eigene
Unfallversicherungen? | O 0O

Bei welchen Gesellschaften?

Unter welcher Versicherungsscheinnummer?

Bestehen fiir die versicherte Person auBerdem fremde Un-
fallversicherungen, z.B. Uber den Arbeitgeber, Vereinusw.? | O O

Bei welchen Gesellschaften?

wenn ja, von

wenn ja, Art und Menge

bis Uhr

O/00

wenn ja, mit dem Ergebnis

wenn ja,

Flhrerschein, Klasse:

seit

Name

Anschrift

Datum Uhrzeit

Name, Anschrift

vom bis

voraussichtlich noch bis

Erwerbsminderungsgrad

Name, Anschrift, Aktenzeichen

Wenn ja, welche

wenn ja, am

wenn ja, von wem?

wenn ja, seit

wenn ja, seit

Unbedingt beachten!

Diese Angaben habe ich nach bestem Wissen und wahrheitsgetreu gemacht. Bewusst unwahre oder unvollstédndige Angaben fithren auch dann
zum Verlust des Versicherungsschutzes, wenn dem Versicherer daraus kein Nachteil entsteht.

O Diese Erklarung gebe ich fiir die/den von mir gesetzlich Vertretene/n ab.

Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift der verletzten Person Ort/ Datum

Bitte beachten Sie auch die Erklarung zur Schweigepflichtentbindung auf Seite 3!
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Schweigepflichtentbindungserklarung

Schaden-Nr.:
Versicherter:
geb. am:

Mir ist bekannt, dass die VOLKSWOHL BUND Sachversicherung AG zur Beurteilung ihrer Leistungspflicht
grundsatzlich die Angaben lberpriift, die ich hier zur Begriindung der Anspriiche mache oder die sich aus von mir
eingereichten Unterlagen (z. B. Bescheinigungen, Atteste) sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines
Krankenhauses oder von Arzten ergeben.

O zu diesem Zweck erméchtige ich die VOLKSWOHL BUND Sachversicherung AG, Stdwall 41, 44128 Dortmund,
von allen Arzten, Krankenh&ausern und Krankenanstalten, bei denen ich in Behandlung war oder sein werde, sowie
von Versicherungsgesellschaften, Sozialversicherungstragern, Behdrden, derzeitigen und friiheren Arbeitgebern
sachdienliche Auskiinfte einzuholen.

Die befragten Personen und Stellen entbinde ich hiermit ausdrlcklich von ihrer Schweigepflicht, zugleich
ermachtige ich die VOLKSWOHL BUND Sachversicherung AG, Auskiinfte und Unterlagen an andere mit der
Angelegenheit befasste Versicherungsunternehmen, beratende oder mit einer Untersuchung beauftragte Arzte
weiterzugeben, um die Bearbeitung zu vereinfachen und zu beschleunigen.

O Eine entsprechende Schweigepflichtentbindung gebe ich nicht ab. Statt dessen werde ich, sofern von der
VOLKSWOHL BUND Sachversicherung AG konkret verlangt, nach freiem Ermessen im Einzelfall schriftlich
erklaren, inwieweit ich die entsprechenden Personen und Behdrden von ihrer Schweigepflicht entbinde oder die
erforderlichen Informationen zur Weitergabe an die VOLKSWOHL BUND Sachversicherung AG selbst einholen
werde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fir diese Alternative zur Verzdégerung der Leistungsregulierung oder
gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren kann, sollte sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen
die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lassen.

O Die Erklarung gebe ich fir die/den von mir gesetzlich Vertretene/n ab.

Ort, Datum Unterschrift der verletzten Person / des gesetzlichen Vertreters
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