SCHADENSANZEIGE wachowski&partner

Versicherungsmakler GmbH

Unfallversicherung

Riucksendung an:

info@wachowski.de Wachowski & Partner Versicherungsmakler GmbH

Halberstadter Str. 83 39112 Magdeburg
49 (391)62 555 0

Versicherungsnehmer (Name, Anschrift, Tel.):

Versicherer VS-Nr. Schaden-Nr. VR:
Schadentag: Schadenzeit: Unfallort:

Verletzte Person: | Versicherungsnehmer [ ] mitversicherte Person:

Name, Telefon:

Vorname:

Strale: Wohnort:

Geburtsdatum: AusgeUbter Beruf:

Bei welcher Gelegenheit [ bei der Arbeit, in der Schule, im Kindergarten [J auf dem Wege dorthin oder von dort
ereignete sich der Unfall?

[Jim Haushalt I beim Einkaufen [ bei sonstiger Gelegenheit

Unfallhergang Wie hat sich der Unfall ereignet? (ggfs. gesondertes Blatt [1gesondertes Blatt [1Skizze beigefugt
verwenden):

Worin bestehen die Verletzungen?
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Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen? [ nein ja
Polizeidienststelle Aktenzeichen:
Stand die verletzte Person unter Alkohol-, Medikamenten- | []nein [ja, Art und Menge
oder Rauschmitteleinflu®?
Ist der Unfall auf eine vorher eingetretene [Inein [ja, und zwar
Bewusstseinsstorung
(z.B. Ohnmacht, Schwindelanfall etc.) zuriickzufihren?
Als Lenker eines Fahrzeugs: Fuhrerschein gultig [Inein  [ja, und zwar Fihrerscheinklasse:
Fahrzeugart:
Wurde eine Blutprobe entnommen? [ nein [ja, Ergebnis %0
Arztliche Behandlung:
Wann wurde zuerst arztliche Hilfe in Anspruch Datum: Uhrzeit: Uhr
genommen?
Name, Anschrift des Arztes:
War eine stationare Behandlung erforderlich? [Inein [Jja | Name, Anschrift des Krankenhauses
Welche weiteren Arzte wurden noch Namen, Anschriften:
konsultiert?
Finden z.Zt. noch arztliche Behandlungen statt? | [Inein [ja | Voraussichtliche Behandlungsdauer: Wochen
[Jambulant / [] stationar
Wer ist der behandelnde Arzt? (Name,
Anschrift)
Besteht noch eine Beeintrachtigung? [Inein [ja
Arbeitsunfahigkeit [Inein [ja, voraussichtliche Dauer Wochen
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War die verletzte Person vor Eintritt des [Inein [Jja | Art der Krankheiten oder Leiden:

Unfalles vollkommen gesund?

Hat die versicherte Person frilhere Unfélle [(Inein [ja

erlitten?

Hat die verletzte Person schon friiher fiir Unfélle | [Inein []ja | Wann?

Entschadigungen erhalten?
Hohe der Entschadigung: EUR
Von welcher Gesellschaft?

Bezieht oder bezog die versicherte Person [Inein [ja, wegen Erwerbsminderung von %

Rente?
Hohe der Rente EUR
Versicherungstrager:

Weitere Versicherungen:

Bestehen fiir die verletzte Person noch weitere private Onein  [ja

Unfallversicherungen?

Gesellschaften, Vers.-Schein-Nr., Vers.Summen

Bei Arbeits- oder Wegeunfallen: [Inein  [ja, und zwar

Wurde der Unfall einem gesetzlichen Unfallversicherungstrager bei

gemeldet (z.B. Berufsgenossenschaft)?

Zahlung [ Uberweisung auf nachstehendes Konto [J Verrechnungsscheck

Konto-Nr.: BLZ:

Kontoinhaber:

Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt (nach Umsatzsteuergesetz)? Oja [ nein

Ort/ Datum Unterschrift

Wir weisen darauf hin, dass bewul3t unwahre oder unvollstdndige Angaben zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren, auch wenn dem
Versicherer durch diese Angaben kein Nachteil entsteht!

Seite 3

Stand 09/2016




	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 2_2: 
	Textfeld 2_3: 
	Textfeld 2_4: 
	Textfeld 2_5: 
	Textfeld 2_6: 
	Textfeld 2_7: 
	Markierfeld 2: Off
	Markierfeld 1: Off
	Textfeld 2_8: 
	Textfeld 2_11: 
	Textfeld 2_9: 
	Textfeld 2_12: 
	Textfeld 2_10: 
	Textfeld 2_13: 
	Markierfeld 2_2: Off
	Markierfeld 2_3: Off
	Markierfeld 2_4: Off
	Markierfeld 2_5: Off
	Markierfeld 2_6: Off
	Markierfeld 2_7: Off
	Markierfeld 2_8: Off
	Textfeld 2_14: 
	Textfeld 2_15: 
	Textfeld 2_16: 
	Textfeld 2_17: 
	Textfeld 2_18: 
	Textfeld 2_19: 
	Markierfeld 2_9: Off
	Markierfeld 2_10: Off
	Textfeld 2_20: 
	Textfeld 2_21: 
	Markierfeld 2_11: Off
	Markierfeld 2_12: Off
	Textfeld 2_22: 
	Markierfeld 2_28: Off
	Markierfeld 2_13: Off
	Textfeld 2_23: 
	Textfeld 2_24: 
	Markierfeld 2_14: Off
	Markierfeld 2_15: Off
	Textfeld 2_25: 
	Textfeld 2_26: 
	Markierfeld 2_16: Off
	Markierfeld 2_17: Off
	Textfeld 2_27: 
	Textfeld 2_29: 
	Textfeld 2_30: 
	Textfeld 2_31: 
	Textfeld 2_28: 
	Textfeld 2_32: 
	Markierfeld 2_18: Off
	Markierfeld 2_19: Off
	Textfeld 2_33: 
	Textfeld 2_34: 
	Textfeld 2_35: 
	Textfeld 2_36: 
	Markierfeld 2_20: Off
	Markierfeld 2_21: Off
	Textfeld 2_37: 
	Markierfeld 2_22: Off
	Markierfeld 2_23: Off
	Textfeld 2_38: 
	Textfeld 2_39: 
	Markierfeld 2_24: Off
	Markierfeld 2_25: Off
	Markierfeld 2_26: Off
	Markierfeld 2_27: Off
	Textfeld 2_40: 
	Markierfeld 2_29: Off
	Markierfeld 2_30: Off
	Textfeld 2_41: 
	Markierfeld 2_31: Off
	Markierfeld 2_32: Off
	Markierfeld 2_33: Off
	Markierfeld 2_34: Off
	Textfeld 2_42: 
	Textfeld 2_43: 
	Textfeld 2_44: 
	Markierfeld 2_35: Off
	Markierfeld 2_36: Off
	Textfeld 2_45: 
	Textfeld 2_46: 
	Textfeld 2_47: 
	Markierfeld 2_37: Off
	Markierfeld 2_38: Off
	Textfeld 2_48: 
	Markierfeld 2_39: Off
	Markierfeld 2_40: Off
	Textfeld 2_49: 
	Textfeld 2_50: 
	Markierfeld 2_41: Off
	Markierfeld 2_42: Off
	Textfeld 2_51: 
	Textfeld 2_52: 
	Textfeld 2_53: 
	Markierfeld 2_43: Off
	Markierfeld 2_44: Off
	Textfeld 2_54: 


