Schadenanzeige zur Gothaer Unfallversicherung

Gothaer

Schadenanzeige von Agentur aufgenommen Schadenanzeige von Agentur weitergeleitet
[ nein [ ja, von [ nein []ja, von
Versicherungsnummer Schadennummer (sofern bekannt) VD / Agentur-Nr. Kennung
N I O O I T O I L1 1] [91]2)2)4)
Versicherungs- Versicherungsnehmer (Vormame, Name) [J ménnl. | Geburtsdatum
nehmer (VN) [ weibl
T T I O A O A O - A I I O
Hausanschrift (Strae und Hausnummer) Telefon [ privat [ geschaftlich
e e e et it rrrrrtrrrtd
LKz PLZ Wohnort Telefax ~ [] privat [] geschifilich
| || [ A N T Y I O
Allgemeine Schadenzeitpunkt (Datum / Uhrzeit) Erstmalige Schadenmeldung an die Versicherung (Datum)
Schadendaten [ miindtich [J vermittier
L L gL d L[] Jom] ] § | Jun [ ] ] | ] | | | | Clschaftichbei ]
Schadenort (StraBe und Hausnummer)
O O I O T I A O T O A I
LKz PLZ Wohnort
L Lt bbb gl
Polizeiliche Aufnahmedatum / Dienststelle Aktenzeichen / Tagebuch-Nr.
Alfealme [ nein [ unklar ] ja, am Ll L !
‘S\“Ea:e“ u Ll. Schadenbeteiligter [T] verletzte Person [] Augenzeuge [] Erstbehandelnder Arzt [_] Weiterbehandelnder Arzt [ ] Krankenhaus
chaden-
beteiligten (Vorname, Name) [J ménnl. | Geburtsdatum
LU L bbb b bbb bbb bbb bbby ] |Eweb I O O
Hausanschrift (StraRe und Hausnummer) Telefon ~ []privat [] geschaftlich
Lttt bt
LKz PLZ Wohnort Telefax ~ [] privat [] geschiftlich
L1 L1 1] A I O N O T I O O
i 2. Schadenbeteiligter [] verletzte Person [] Augenzeuge [] Erstbehandelnder Arzt [ ] Weiterbehandelnder Arzt [] Krankenhaus
(Vorname, Name) [] ménnl. Geburtsdatum
LU L L bbby ety
Hausanschrift (Strae und Hausnummer) Telefon [ privat  [] geschaftlich
Lttt
LKz PLZ Wohnort Telefax ~ [] privat [] geschaftlich

O I I A O

l 3. Schadenbeteiligter [ ] verletzte Person [[] Augenzeuge [[] Erstbehandelnder Arzt ['] Weiterbehandelnder Arzt [ ] Krankenhaus

(Vorname, Name)

[] ménnl. Geburtsdatum
LL L L bbb bbb bbb bbby [Eweb I
Hausanschrift (StraBe und Hausnummer) Telefon  [] privat [} geschaftlich
L. Lttt ettty
LKz PLZ Wohnort Telefax ~ [] privat [] geschiftlich
| 1] [ L1 1] L Lttt
| 4. Schadenbeteiligter [] verletzte Person [] Augenzeuge [] Erstbehandelnder Arzt ['] Weiterbehandelnder Arzt [] Krankenhaus
(Vorname, Name) ] ménnl. Geburtsdatum
L L L bbb bt bbb bbbt [Ewet N I I O
Hausanschrift (StraBe und Haushummer) Telefon [ privat [] geschiftlich
Lttt ettt ittty
LKz PLZ Wohnort Telefax ~ [] privat [] geschaftlich
| J [ 1 [ ] L L ettt
| 5. Schadenbeteiligter [] verletzte Person [] Augenzeuge [[] Erstbehandelnder Arzt [] Weiterbehandelnder Arzt [ ] Krankenhaus
(Vorname, Name) ] ménnl. Geburtsdatum
LI L L L L e Pl (St oy
Hausanschrift (Strae und Hausnummer) Telefon  [] privat [[] geschaftlich
) N I e I I A O
LKZ PLZ Wohnort Telefax [J privat  [J geschéftlich
L 1] L Lttt rrr e trrtrid

I Weitere Schadenbeteiligte [ ] nein [] ja (Bitte entsprechende Angaben auf gesondertem Blatt vornehmen.)




Angaben zu

Kurze, moglichst eindeutige Schilderung zum Unfallhergang und allen wichtigen Umsténden; Gesondertes Blatt [ ] nein []ja

Unfallhergang und sofern der Platz nicht ausreicht: Bitte gesondertes Blatt und evtl. Skizze beifiigen. Skizze O rnein Oija
Schadenausmaf3
Was wird als Unfallursache angenommen?
j An .
:{ﬁ—l‘t;::elemg;ben Wurde eine Blutalkoholprobe abgenommen? [ nein [Jija, Ergebnis — %
;:rsicherten Hat die versicherte Person innerhalb der letzten 12 Stunden vor dem Unfall alkoholische Getrinke zu sich genommen? O nein [Jja, Artund Menge
rson
Ist der Unfall auf eine vorher eingetretene Bewusstseinsstérung (z.B. Ohnmacht, Schwindelanfall etc.) zuriickzufiihren? [ nein [Jja, und zwar
Als Lenker eines Fahrzeugs: Fiihrerschein giiltig [ nein [ ja, und zwar Fiihrerscheinklasse / Fahrzeugart
Besteht oder bestand bei der versicherten Person
eine ernste Erkrankung oder ein Gebrechen? O nein  [ia, und zwar
Welcher Arzt behandelte diese Erkrankung? Name und Anschrift siehe L_J . Schadenbeteiligter
Bezieht oder bezog die versicherte Person eine Rente? [] nein  [] ja, wegen Erwerbsminderung von % von (Stelle) /Aktenzeichen:
Hat die versicherte Person friihere Unfille erlitten? [Onein [Oja, am [Verletzungsart
Hat Sie dafiir Invaliditétsleistungen erhalten? [ nein [ja,am von (Stelle) /Aktenzeichen:
Anderweitiger Unfallversicherungsschutz fiir die versicherte Person Name der Gesellschaft Versicherungsnummer
- eigene Unfallversicherung Cnein [Jija, seit
~ fremde Unfallversicherung (z.B. Arbeitgeber) [ nein [Jja, seit
Wurde der Unfall einem gesetzlichen Unfallversicherungstriger gemeldet (z.B. Berufsgenossenschaft)? [Onein [ ja, und zwar bei
Personenschaden - .
Name und Anschrift siehe 1 | . Schadenbeteiligter Anzahl der Personen im Fahrzeug
Beschreibung der Verletzung
[ Befreiung des Verletzten mit Rettungsschere [] Abtransport mit Rettungshubschrauber [ Transport in Speziatklinik
Arbeitsunfihigkeit [ nein [ ia, voraussichtliche Dauer Wochen
Ambulante Behandlung [Jnein [ ja, voraussichtliche Dauer Wochen
Stationire Behandlung O nein [ ja, voraussichtliche Dauer Wochen
Bescheinigung iiber den Krankenhausaufenthalt wurde [ VN ausgehindigt [ versicherten Person ausgehindigt [] wurde nicht ausgehandigt
Bescheinigung iiber den Krankenhausaufenthalt [T folgt vom Krankenhaus  []] liegt bei (vom Krankenhaus ausgefiillt und unterschrieben)
Sonstige Angaben
Konto fiir die Konto-Nr. Kontoinhaber (wenn nicht Versicherungsnehmer/verletzte Person, dann auch Wohnort angeben)
Schadenzahlung l ] | | l l | l | I |
Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)
I O I O
Obliegenheiten, Alle vorstehenden Fragen wurden wahrheitsgema8 und vollstindig beantwortet. Fiir die Richtigkeit iibernehme ich als Versicherungsnehmer bzw. Mitversicherter
Schiuf- die alleinige Verantwortung, auch wenn ein Dritter (z. B. Vermittler) diese Anzeige fiir mich ausgefiillt hat.

c u Mir ist bekannt, das bewuft wahrheitswidrige oder unvolistindige Angaben oder die Nichtvorlage angeforderter schadens-/leistungsrelevanter Unterlagen zum
erklarungen vollstandigen Verlust des Versicherungsschutzes fiihren knnen, soweit dies nachteiligen Einfluss auf die Feststellung des Versicherungsfalles oder den Umfang der
und Versicherungsleistung hat. Bei grob fahrlgissig wahrheitswidrig oder unvollstiindig gemachten Angaben oder grob fahrlissig unterbliebener Vorlage der Unter-

hrift lagen kann die Versicherungsleistung entsprechend der Schwere meines Verschuldens gekiirzt werden. Dies ist nicht der Fall, wenn ich nachweisen kann, dass ich
Unterschriften nicht grob fahrl4ssig gehandelt habe.
Schweigepflicht- Zur Beurteilung der Leistungspflicht der Gothaer Allgemeine Versicherung AG (kurz Gothaer) kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben priifen, die Sie zur Be-
entbindung griindung von Anspriichen machen oder die sich aus den eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines Kranken-
« generelle hauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht

Entbindung (z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

» Entbindung
im Einzelfall

[ zu diesem Zweck entbinde ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Krankenhiusem, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherer,

gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behidrden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung be-
teiligt waren.

Die Mitarbeiter der Gothaer selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Leistungsprifung
an ihn beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden .

Die Gothaer wird mich bei einer Erhebung nach den vorstehenden Absiitzen unterrichten und mich darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.
Diese Erkldrung gilt auch iiber meinen Tod hinaus.

[J pie vorstehende Erklarung méchte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich die Gothaer - falls erforderlich - in jedem Leistungsfall informiert, von welchen Perso-

nen oder Einrichtungen eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht
durch schriftliche Erkldrung entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung filr diese Alternative zur Verzigerung bei der Leistungsregulierung, zur Leistungskiirzung
oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers fithren kann, sollte sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise
begriinden lassen. Fiir jede entsprechende Schweigepflichtentbindung im Einzelfall ist die Gothaer berechtigt, eine Kostenbeteiligung von 15 Euro zu verlangen.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift der versicherten Person
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