Unfall-Schadenanzeige

Versicherungsschein-Nr.:

(bitte unbedingt angeben)

Versicherungsnehmer (Namens- und Adresséanderung bitte angeben):

Tel.- und Fax-Nr. des Versicherungsnehmers:
E-Mail:

Zu- und Vorname des Verletzten (versicherte Person):
Strale:

PLZ, Wohnort:

Geburtsdatum:

Ausgelbter Beruf des Verletzten:

Bei welcher Tatigkeit ereignete sich der Unfall?

Schadentag

Uhrzeit

Schadenort (ggf. Strale, Hausnr., PLZ)

Kontoinhaber:

Geldinstitut:

An wen soll Zahlung erfolgen?

IBAN:

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

BITTE ZUTREFFENDES ANKREUZEN.

Handelt es sich um einen Arbeits-, ~ (J nein
Dienst-, Schul- oder Wegeunfall? O ja

Tatigkeit

bei beruflicher (J nein
O ja von/zur Arbeit [ jq

aufdemWeg (3 nein
von/zur Schule (7 j5

auf dem Weg O nein

Wurde der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet?
Anschrift der Berufsgenossenschaft:

O nein 3 ja Akt.-Z. ...

Wourde der Unfall polizeilich aufgenommen? O nein O JaTgh.-NI e
Anschrift der Polizeidienststelle e
Wourde ein Ordnungswidrigkeits-, Ermittlungs- [ g T B = W (=T 1= o O STV OP PP OOPPPPO
oder Strafverfahren eingeleitet? AKE-Z. e bei: oo
Bei Verkehrsunfallen: Welches Verkehrsmittel benutzte der POl KBNNZ.: .o

Verletzte? (Fahrrad, Krad, Moped, PKW, LKW...)
Fihrerscheinklasse, ausgestellt am:

War er Fahrer? Onein 3 ja

Hat der Verletzte in den letzten 24 Std. vor dem Onein OjJavon ....ccoeneeiieeieeneeeene DIS e Uhr
Unfall alkohol. Getrénke, Medikamente oder WAS UNA WIE VIEI? ..ttt
Rauschmittel zu sich genommen? Blutprobe O nein O ja, Ergebnis ........ccoooeviiiiiiiiiiiecee Promille

Ist der Unfall im Zusammenhang mit einem Rennsport
eingetreten?

Waren Sie Fahrer, Beifahrer oder Insasse?

O nein 3 ja,
WEICREE AT? .ttt e e e s e e e e e aaanes
O nein Oja



VS-Nr.

Art und Umfang der Gesundheitsschadigung....

Beginn der ersten arztlichen Behandlung: ................ Uhrzeit:

Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes: ...

Name und Anschrift der jetzt DENANAEINAEN AIZIE: ........c...oviiieeeeeeeeeeeeecee ettt ettt e et e et ee et et e et et ete e ese e s aeseenese s e
Krankenhausaufenthalt Onein  Oja, VON e DIS oo
Name und Anschrift des KrankenhauSes: et e e e et e e e bt e a e st et be e e e e e aba e e s

Ist der Unfall auf eine zuvor eingetretene Geistes-
oder Bewusstseinsstorung zuriickzufihren? z.B. Onein  Oja, WEIChE: ..o

Schwindel, Ohnmacht, Epilepsieanfall,

schweres Nervenleiden oder Schlaganfall WEICNET ATE? <.ttt saeee s
Hatte der Verletzte schon friihere Unfélle? O nein O ja, Artder Verletzung: ........cccccovviiiiiiiiiiiice e
Hat der Verletzte deswegen eine Entschadigung O nein O ja, Aktenzeichen: . ...
erhalten (Name und Anschrift der GeSelISChaft)? et ettt e e be e e e be e e e sabe e e abeeeeanes

Bezieht oder bezog der Verletzte wegen friherer

Unfélle Rentenzahlungen? Onein  Oja, s€it: ooceeviiiiieiees VON Lottt
War der Verletzte unmittelbar vor dem Unfall véllig

gesund? Onein Oja

An welchen Krankheiten hat der VErletzte VOr em Lottt e e e e s
Unfall gelitten? Seit wann?

Bei welchem Arzt war der VEIEIZIE DESWEGEN ettt et bt e e et e e e et e st et e e be e e e na e e e sba e e e eians
in Behandlung?

Ist der Verletzte Mitglied einer privaten O nein  Oja, Vers.SChein-NI: .......cccciiiiiiiiiie e
KrankenversSiCherung? ANSCRIIfE: e e ettt e e et e e e b e et e e e e e b e e e e be e e e b et e e b e e e aba e e e nnes
War der Verletzte am Unfalltag noch ander- O nein O ja,Gesellschaft/ Vers.Schein-Nr: .........ccccoceiviiiiniiciiicee,
Weitig gegen UNfall VEISICNE I ? e et e et et e et a e e e b e e e be e e e naeee s

(Sportverein, Gewerkschatft...)

Ist schon einmal eine fur den Verletzten bestehende O nein 3 ja, durch O Versicherungsnehmer/ O Versicherer
Unfallversicherung gekiindigt oder ein Unfall- AM: s WEOEBI. ..eiiiiiiie ettt

versicherungsantrag abgelehnt worden?

Hat der Verletzte einen Rechtsanwalt mit der

Geltendmachung von Ersatzanspriichen gegen

den Unfallverursacher beauftragt?

Wir weisen Sie darauf hin, dass bewusst unwahre oder lickenhafte Angaben lhren Versicherungsschutz gefahrden kénnen.
Bitte beachten Sie hinsichtlich der Einzelheiten die beiliegende Mitteilung nach 8§ 28 Abs. 4 des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).

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

Hiermit bestéatige ich, dass ich die beigefluigte 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



VS-Nr.

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung fur die Abfrage
von Gesundheitsdaten und die Datenweitergabe

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prifung der Leistungspflicht in lhrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die HAFTPFLICHTKASSE
DARMSTADT die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse prift, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder
Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur,
soweit es erforderlich ist. Die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT bendétigt hierfur lhre Einwilligung einschlieZlich einer
Schweigepflichtentbindung fir sich sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben missen. Sie kénnen diese Erklarungen
bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (II) erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern.

Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:
Méglichkeit I: O (bitte ggf. ankreuzen)

Ich willige ein, dass die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT - soweit es fir die fir die Leistungsfallprifung erforderlich
ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantrégen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des
Versicherungsantrags an die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT Ubermittelt werden.

Ich bin darlber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich — meine
Gesundheitsdaten durch die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die fur die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die
Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen
Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit I1: O3 (bitte ggf. ankreuzen)

Ich wiinsche, dass mich die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen
zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT einwillige,
die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Prifung der Leistungspflicht fihren kann.

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die
HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT benétigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden
Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter
Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT zuriick Ubermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fiir die
HAFTPFLICHTKASSE DARMSTADT tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Datum und Unterschrift der versicherten Person
(bei Minderjahrigen Unterschrift der gesetzlichen Vertreter)



Arztliche Bescheinigung des Krankenhauses

Nur auszuflllen bei einem stationaren Krankenhausaufenthalt
(ansonsten keine Kostenerstattung)

Bitte zurlicksenden an:

HAFTPFLICHTKASSE
DARMSTADT
Postfach 11 26

64373 RolRdorf

Schadennummer:
Patient (versicherte Person): Unfalltag:
Vor- und Zuname: Geburtsdatum:
5] (= 1KY
[ I V1V o] o1 g T o AN

1. Die oben genannte Person befand sich wegen des Unfalls bei uns in vollstationédrer Behandlung:
vom: bis einschl.: Fanden Beurlaubungen statt?
vom: bis einschl.: O nein 3 ja, vom: bis:
22 B - To [ Lo =3 - PR

3. Diese Gesundheitsschaden stehen ausnahmslos in ursdchlichem Zusammenhang mit dem Unfall: 3 nein Oja
Folgende unfallunabhéngige Gesundheitsschaden wurden mitbehandelt: ...............ccooiiiii e

5. Wurde eine Blutalkoholuntersuchung vorgenommen? O nein O ja, Ergebnis: /o0

6. Der Unfallhergang wurde von dem Verletzten wie folgt beschrieben: ...

.................................................................. o <Y o T
Ort Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
Liquidation: GeldinStitut: e
EUR: .., (maximal 15,00 €) IBAN: e

Bl .
KONtOINhADEN: ..o
Haftpflichtkasse Darmstadt — Anschrift: Bankkonten: Vorsitzender des Aufsichtsrates:
Haftpflichtversicherung Arheilger Weg 5, 64380 RofRdorf Bank Schilling+Co. AG Darmstadt Dr. Hubert-Ralph Schmitt
des Deutschen Hotel- und Postfach 11 26, 64373 RoRdorf (BLZ 790 320 38) 1870 7000 Vorstand:
Gaststattengewerbes — VVaG Telefon: 0 61 54 /6 01-12 77 IBAN: DEO2 7903 2038 0018 7070 00 BIC: BSHADE71 Dieter Grathwohl, Vorsitzender
Sitz der Gesellschaft Telefax: 0 61 54 /6 01-22 88 Postbank Frankfurt/Main Karl-Heinz Fahrenholz
Rofdorf b. Darmstadt E-Mail: info@haftpflichtkasse.de (BLZ 500 100 60) 38 08 609 Roland Roider
Registergericht Darmstadt HRB 1204 Internet: www.haftpflichtkasse.de IBAN: DE10 5001 0060 0003 8086 09 BIC: PBNKDEFF

Steuer-Nr. 045 223 10176 / VersSt-Nr. 9116 807 01050



Mitteilung nach § 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 Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des
Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit), und
uns die sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie uns alle Angaben
machen, die zur Aufklarung des Tatbestands dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit). Wir kénnen ebenfalls
verlangen, dass Sie uns Belege zur Verfligung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemalRle
Angaben oder stellen Sie uns vorsatzlich die verlangten Belege nicht zur Verfigung, verlieren Sie lhren
Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoRen Sie grob fahrlassig gegen diese Obliegenheiten,
verlieren Sie lhren Anspruch zwar nicht vollstandig, aber wir kdbnnen unsere Leistung im Verhaltnis zur
Schwere lhres Verschuldens kirzen. Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die
Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

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

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

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