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Arnulf Loy (Vors.) 



Wann ereignete sich der Unfall? (Datum und Uhrzeit)1 1a Wo ereignete sich der Unfall?

Wie war der genaue Hergang des Unfalls? (Wenn dieser Platz nicht ausreicht, bitte Schilderung auf Beiblatt fortsetzen)2

Waren bei dem Unfall Zeugen zugegen? (Bitte gegebenenfalls Namen und Anschrift angeben)3

Nahm der Verletzte in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall
alkoholische Getränke, Rauschmittel, Medikamente zu sich? Art?
Menge? Zeit?

4 Wurde eine Blutprobe entnommen? Wenn ja, welches Ergebnis
(z. B. Promillewert) hatte sie?

5

Welche Polizeidienststelle (Name, Anschrift, Aktenzeichen) hat
den Unfall aufgenommen?

6 Welche Staatsanwaltschaft  (Name, Anschrift, Aktenzeichen)
befasst sich mit dem Unfall?

7

Welche Verletzungen erlitt der Versicherte? (Verletzungsart und betroffene Körperstelle bitte genau angeben)8

Straße, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Versicherungsnehmer (Name und Vorname)

PLZ, Wohnort

Geschlecht, Staatsangehörigkeit

Verletzte Person (Name und Vorname)

Telefonnummer

Arbeitgeber, Ort

Straße, Hausnummer

Geburtsdatum

Geldinstitut

BLZ, Kontonummer

Zahlungsempfänger (Name und Vorname)

Unfall-Schaden-Anzeige

Fragen an den Antragsteller:
Die genaue und vollständige Beantwortung der nachfolgenden Fragen ist für die Feststellung des Versicherungsfalles und die Beurteilung
unserer Leistungspflicht erforderlich. Durch bewusst falsche oder lückenhafte Angaben kann der Versicherungsschutz verloren gehen.
Beachten Sie bitte hierzu die beigefügte Belehrung über die Auskunfts- und Aufklärungsobliegenheiten sowie Leistungsfreiheit.
Wenn der vorgesehene Platz nicht ausreicht, ergänzen Sie bitte ein Beiblatt.

Schaden-Nummer:

Versicherungsschein-Nummer:

Vermittler-Nummer:

Ausgeübter Beruf



Wann und durch wen erfolgte die erste ärztliche Behandlung? (Datum, Name, Anschrift)9

10

11

War der Verletzte bei Eintritt des Unfalles völlig gesund? Wenn nein, welche Krankheiten bestanden? Seit wann?12

War der Verletzte vor dem Unfall schon am Gebrauch seiner Glieder und Sinnesorgane gehindert? Welcher Art war die Behinderung?13

Hatte der Verletzte im Bereich der jetzigen Unfallverletzung schon einmal eine Erkrankung oder Verletzung? Wann? Welche?14

Hatte der Verletzte schon früher Unfälle erlitten? Zeitpunkt der Unfälle? Art der Verletzung? Dauerfolgen?15

Besteht oder bestand bei dem Verletzten ein Anfallsleiden? z. B. Epilepsie? Welches? Seit wann?16

Wurde der Verletzte in den letzten drei Jahren vor dem Unfall ärztlich behandelt und weswegen? (Name des Arztes, Anschrift, Zeitraum, Art der Krankheit)17

Bezog der Verletzte wegen früherer Unfälle oder sonstiger Invalidität (z. B. Arbeitsunfähigkeit, Kriegsverletzung) eine Rente? Seit wann? Von wem? Weswegen?18

Sind Sie noch woanders gegen Unfälle abgesichert? (Name der Gesellschaften, Versicherungsschein-Nummer und -Summen)19

Name und Versicherungsnummer der Krankenversicherung20

ja nein:

nein ja:

nein ja:

nein ja:

nein ja:

nein ja:

nein ja:

nein ja:

ja nein

Ort, Datum

Wurde der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet? (Name und Anschrift, Aktenzeichen)21

Unterschrift des Versicherten/Verletzten bzw.
des gesetzlichen Vertreters

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Von welchen Ärzten wurde der Verletzte seit Eintritt des Unfalles behandelt? (Name, Anschrift) vom bis

In welchen Krankenhäusern wurde der Verletzte seit Eintritt des Unfalles behandelt? (Anschrift) stationär vom bis

ja nein


