GERLING~-KONZERN Schadenanzeige zur Unfallversicherung

Wi bittan In Ihrem &lgenen Interesse um vollstindige ynd tatzacht

ALLGEMEINE VERSICHERLNGS - AKTIENGESELLSCHAFRT gerechle Angaben. Beachien Sle bitte, deB unrichtige oder v
stindige Angaben zum Varfust des Versicherungsschutzes fhn

Das gilt auch dann, wenn der Versicherer keinen Nachtel erlald
zustandige Verricbagesellschaft  Schaden-Nummer

!:::rlewaila Versicherungsnehmer (Wollstindiger Mame, Postleitzahl, Anschrift) Telefan {m. Yarwah
on L ettt rlatrier (Volstindigsr Name, Posteitzahl, AnschiiiD
Beruf das Verlatzten Geburtsdatum  Vaersicherungsschein-Nummer Versicharten-Mummer
Unfallbericht Unfalitag Uhrzait Linfallart

Wie ereignete sich der Unfall7 (Bitte ausfohrlich und zusammenhsngend schildernd

Art des Unfalls (Zutreffendes bitte ankreuzen)
[ Arbelteunfall ] Wegeunfall Weg von zu Hause zur Arbeitsstitte und zurick) {1 Clenstreissunfall [ Freizaitunfall

(ewvt], Rickseite henutzen)

Hatte der Verletzte In den letzten 12 Stunden Wurde elne Blutprabe entnommen? ErgebnisT
7
var dem Unfall Alkchol genossen? 7 neie ] ] nein ia n
Welche Polizeldienststelle hat den Unfall aufgenommen? Aktenzeichen? Mame und Angchrift der Zeugen
Beil Verkehrsunfillen MName sEmtlicher Fehrzaugingassen rum Unfallzaitpund
Follzeiliches Kennzeichen des kKfz, Wer lenkte das FahrzeugT Fihrerschainklasse T ausgehindigt am " susgestelit am

Wer der Lenker Berufefabrer? Zweck der Fehrt? (z, B, privat 0.4, Worda die Fahrt mit Wissen und Willen des Versicherungsnahma
Cie [ neln ausgaflhat T O [ nein
Name und Anschriit der behandeinden frztes (Rrankennauser ! Unfalikiniken)

Angaben zur Verletzung

Erster Eehandlungsteg s Uhrzeit Durch welchen Arzt, was hat er angecrdnet? Urnterbringungsdauer Im Krankenhaus

Waelche Verletzungen sind eingetreten?

Ist der Verletzte zuv Hause oder wo sonst? ‘Wann wird er voraussichtlich wieder arbeltsféhig sein?
War dar Verletzte vor dem Unfall  Unter welcher Erkrankung (Verletzung / Gebrechen? leidet er neben dem Unfafl 7 Seit wann 7
wvollsténdig gesund 7 [Tja [Insin ;
Sonstige Angaben Bel walcher Gesellachaft besteht eine weitere Unfallversicherung? Versicherungsachein-Hummer
Wo war der Varletzie frither unfallversichert? Erhielt er friher eine Unfallentachidigung, ggf. wann?

O = O nein
Welcher Berufsgenossenschaft wurde der Unfall gemeldat? Aktenzabchan Welcher Krankenkaese gehérte der Verletzta an
Dig Entschadigung soll auf Mame und Wohnort des Kontoinhabers

Kanto gezahlt werden:

Konto:Mr, Gietdinstitut und Bankleltzahl

Schweigepflicht-Entbindungserkldrung, Mirist bekannt, daf der Versicherer zur Beurkzimg sainer Leistungepflicht dig Angaben tiberprdft, die ich |
zur Begrindung der Anspriiche mache cder die sich aus den von mir eingersichien Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atleste) oder von mir veranlai
Mitteiungen eines Krankerhauses eder von Angehdrigan aines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich higrmit die ghérigen van Heil-
berufen oder Krankenanstalien, die in den worgelegten Unterlagan genannt sind oder dlaanﬂerl-lalbmﬂndlung betsullgt waren, wonihrer Schweigepli
Etenzo entbinde ich von der Schm:gepﬂm: zur Priifung vion Leistungsansprichan im Falle meinas Todas.

Diese Schwsigapﬂieht-Entbindmg gilt auch fiir Behdrden — mit Ausnshme von Soziahwarsicherungstrigern —; ferner fiir die Angehdrigen von anderar
Unfail- gowie van Kranken- oder Lebensversichararn, die nach dart bastehanden Versicherungen bafragt werdaen clirfan,

LHoh Bl - 10,90= 35

Orys Datum Unterschrift des Yerletzten oder im Todesfall seiner Erben . Untgrschrifl des Versicherangsnehmers
(hel Minderjahrinen der pesatzlichen Vertratar) [nei Minderjahrigan der gesetzlichen Yeartrater)




