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h_l_h Farmsener Landstr. 188 ~ 22359 Hamburg
) Telefon: 040-8971240 Telefax: 040-89712444
Versicherungskontor Hamburg Email: post@versicherungskontor-hamburg.de

Schadenanzeige Unfall

Versicherung: | Versicherungs-Nr.:

Anschrift:

Versicherungsnehmer:

Geburtsdatum: ; Ausgeubter Beruf:

Anschrift:

Schadenschilderung

Schadenstag: | Uhrzeit: | Schadensort:

Unfallart: Freizeitunfall [[] Arbeitsunfall [_] Wegeunfall [] Dienstreiseunfall []

Wie ist der Schaden entstanden?

Angaben zur Schadenmeldung

Welcher Polizeidienststelle wurde der Schaden gemeldet?

Anschrift:

Ansprechpartner — Telefonnummer: -

Aktenzeichen:

Was hat die polizeiliche Ermittlung bislang ergeben?

Wann wurde der Schaden der Gesellschaft oder dem Vermittler

angezeigt?
Waren Sie frither schon von einem Unfallschaden betroffen? ja [] - nein []
Wann: Entschadigung in €: Welche Versicherung hat den Schaden gezahlt?

Angaben zur Behandlung

Erster Behandlungstag: | Behandelnder Arzt:

Weiterbehandelnder Arzt:

Stationare Behandlung von bis - bei

War die verletzte Person vollstandig gesund? ja [ ] - nein [ ] |

Art und Umfang der Verletzungen:

Hat die verletzte Person 24 Std. vor dem Unfall alkoholische Getrénke oder Rauschmittel zu sich genommen? ja [ ] - nein []

Allgemeine Angaben

Besteht eine weitere Unfallversicherung? ja [ ] - nein [] Wo?

Ist der Unfall der Berufsgenossenschaft gemeldet worden? ja [] - nein [] Welcher?

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

Nur bei KFZ Insassenunfallversicherungen

Namen aller Insassen:

Fahrzeugkennzeichen: Fahrzeugfuhrer:

FUhrerscheinklasse: Ausstellungsdatum:

Schweigepflicht Entbindungserklérung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben Uberpruft, die ich hier zur Begrindung der
Anspriiche mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen oder von mir veranlassten Mitteilung eines
Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehérigen von
Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt
waren von der Schweigepflicht. Ebenso entbinde ich von der Schweigepflicht zur Prifung von Leistungsanspriichen im Falle meines
Todes. Diese Schweigpflichtentbindung gilt auch fir Behérden — mit Ausnahme von Sozialversicherungstragern — ferner fur die
Angehorigen von anderen Unfall- sowie von Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen

befragt werden durfen.

Ort, Datum: Unterschrift:




