RheinLand

VERSICHERUNGEN

Schadenanzeige Unfall

Bei O Zutreffendes bitte ankreuzen.
Schaden-Nr.

e r e r e -
Versicherungsschein-Nr.

Bei mehreren Verletzten bitte jeweils 1 Formular ausfiillen.

Versicherungsnehmer: VVorname, Name und Anschrift (StraBe, Nr., PLZ, Wohnort)

Geburtsdatum Telefon tagsuber E-Mail

Verletzte Person/Versicherter: Vorname, Name und Anschrift (StraRe, Nr., PLZ, Wohnort)

Geburtsdatum Telefon tagsuber E-Mail
Beruf

Unfalldatum

Tag Monat | Jahr | Uhrzeit Unfallort

Unfallhergang: Wie hat sich der Unfall ereignet? Bitte ausfiihrliche Schilderung!
Ereignete sich der Unfall wahrend der beruflichen Tatigkeit? [JNein OJa
Auf dem Weg von oder zur Arbeitsstatte? O Nein O Ja

Wenn die hier vorgesehene Flache nicht ausreicht, bitte gesondertes Blatt beifligen.

Hat der Verletzte in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall Alkohol zu sich genommen? Wurde eine Blutprobe enthommen?
O Nein [ Ja, welche Art und Menge?

O Nein [ Ja: Ergebnis Yo

Polizeiliche Aufmahme [JNein OJa
Anschrift der Polizeidienststelle Tagebuch-Nr. Aktenzeichen der Staatsanwaltschaft
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Art und Umfang der Verletzungen (Diagnosen)

Erste drztliche Hilfe Name und Anschrift des Arztes oder Krankenhauses
Datum Uhrzeit
Stationdre Behandlung Name und Anschrift des Krankenhauses

O Nein OJa, wo?

Aufnahmetag Entlassungstag

Wurde die verletzte Person ambulant weiter behandelt?
ONein O Ja, Name und Anschrift des behandelnden Facharztes

Flhrt der Unfall voraussichtlich zu einer Invaliditat (dauernden Beeintrachtigung der kdrperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit)?

ONein OJa

Bestehen unfallunabhidngige Vorerkrankungen oder geistige bzw. kérperliche Beeintrachtigungen?
ONein O Ja, welche?

Friihere Unfille
ONein OJa, wann?

Welche Versicherung oder Berufsgenossenschaft zahlte eine Entschadigung?

Ist die versicherte Person noch bei anderen Gesellschaften gegen Unfallfolgen versichert?
O Nein [ Ja, bei Unfallversicherer (Name und Anschrift):

Versicherungsschein-Nr. Schaden-Nr.

Allgemeine Hinweise: Sie sind verpflichtet, wahre und vollstandige Angaben zu machen. Eine Nichtbeachtung dieses Verhaltens (Oblie-
genheit) hat flr Sie folgende Konsequenzen: Verletzen Sie eine Obliegenheit vorsatzlich, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. Verlet-
zen Sie eine Obliegenheit grob fahrldssig, sind wir berechtigt, unsere Leistungen in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen. Ist im Falle der vorsatzlichen oder grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit diese weder flr den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles, noch flr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich, bleiben
wir zur Leistung verpflichtet. Letzteres gilt jedoch nicht flir den Fall, dass Sie arglistig gehandelt haben.

Versicherungsnehmer: Verletzte Person bzw. Erziehungsberechtigte(r):

Datum Unterschrift Datum Unterschrift

RheinLand Versicherungs AG, 41456 Neuss
Telefax 02131 290-13373 ® E-Mail: schaden@rheinland-versicherungen.de
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