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Unfall-Schadenbericht        Zutreffendes bitte ankreuzen

	Versicherungsnehmer
	
	
	
	Polizzennummer
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Anschrift
	
	
	
	
	Telefon
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Arbeitgeber
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Versicherter
	
	
	
	
	
	
	Geb.-Datum
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wohnadresse
	
	
	
	
	
	
	Geburtsort
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Handelt es sich um einen
	
	( Arbeitsunfall
	
	
	
	( Freizeitunfall

	Bitte schildern Sie den genauen Unfallhergang:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tag des Unfalles
	Uhrzeit
	
	Genaue Bezeichnung des Unfallortes

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Welche Polizei- bzw. Gendarmeriedienststelle hat interveniert?
	Lenkte der/dieVerletzte ein Fahrzeug?

	
	
	
	
	
	( ja
	
	( nein
	

	Führerscheindaten
	
	
	
	
	
	Kennzeichen des KFZ

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lag Alkoholisierung des Lenkers vor?
	( ja
	( nein
	
	
	

	Wie viele Insassen - einschließlich des Lenkers - befanden sich beim Unfall im versicherten

	Fahrzeug
	
	
	
	
	
	
	
	

	Name und Anschrift des Lenkers
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bestehen andere Unfallversicherungen bzw. private Krankenversicherungen?      (   ja        (   nein

	Wenn ja bei welcher Gesellschaft?
	
	
	
	
	
	

	Krankenkasse des/der Verletzten
	
	
	War der/die Verletzte alkoholisiert:

	
	
	
	
	
	        ( ja            ( nein    

	War der/die Verletzte vor dem 
	
	Wenn nicht welche Krankheiten liegen vor?

	Unfall vollkommen gesund:         (    ja        (   nein
	
	
	
	
	

	Hat der/die Verletzte schon 
	
	Wenn ja ist daraus eine Invalidität verblieben:

	einmal einen Unfall erlitten:        (    ja        (   nein
	
	(
	  ja         (   nein

	Woraus bestand diese Invalidität?
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Seit wann besteht die Krankheit/das Gebrechen/die Invalidität:
	
	
	

	Wurde eine Invaliditäts- 
	
	
	Wann
	Von welcher Gesellschaft?

	entschädigung bereits bezahlt:      (  nein       (  ja     
	
	
	
	
	

	Überweisung der Versicherungsleistung:
	
	Konto
	
	
	Bankleitzahl

	         an Bank oder Sparkasse
	
	
	
	
	
	

	         an die Adresse
	
	
	
	Bank
	
	
	

	Achtung! Für Geldzustellungen an die Adresse ver-
	
	
	
	
	

	rechnet die Post eine Auszahlungsgebühr.
	                                         Name des Kontoinhabers

	Bitte geben Sie daher für Überweisungen Ihre Bankverbindung an.
	
	
	
	
	

	Sonstiges
	
	
	
	
	
	
	Polizze Nr.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Die Unterfertigten erklären die vorstehenden Fragen wahrgeitsgemäß beantwortet zu haben. Es ist ihnen  

	bewusst, dass unrichtige oder irreführende Antworten die Leistungsfreiheit des Versicherers bewirken.

	Der (die) Versicherte entbindet die Ärzte, welche ihn (sie) behandeln oder behandelt haben, 

	hiermit von der Schweigepflicht. Die Behörden, die Sozialversicherer sowie die Allgemeine 

	Unfallversicherungsanstalt werden ermächtigt, Akteneinsicht zu gewähren und Auskünfte zu erteilen.

	Datum, Ort
	
	
	Unterschrift des Versicherungsnehmers
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Unterschrift des Bezugsberechtigten 
	
	
	
	
	
	

	(Anspruchsteller im Todesfall)
	
	
	Unterschrift des Versicherungsnehmers

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bericht des behandelnden Arztes
	
	
	
	
	
	

	Diagnose des behandelnden Arztes
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Datum/Uhrzeit
	Von wem wurde Sie geleistet?
	

	Wann wurde die ärztliche
	
	
	
	
	
	

	Hilfe in Anspruch genommen:
	
	
	
	
	
	

	a Oder wirkten andere Umstände mit (z.B. Krankheitszustände, frühere Verletzungen?)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	b Wurden dadurch die 
	
	
	
	3c Wenn ja, in welchem Umfang?

	    Unfallfolgen verschlimmert:
	( ja    ( nein
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Stationäre Behandlung:
	
	( ja    ( nein
	
	
	
	
	

	a Dauer 
	vom
	bis
	b In welchem Krankenhaus
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dauer des Krankenstandes
	von
	
	bis
	
	Wenn möglich Bestätigung

	
	
	
	
	
	
	
	 zB des Sozialversicherers

	Ist eine bleibende Invalidität zu erwarten:          ( ja             ( nein
	
	beilegen
	

	Datum, Ort
	
	
	
	Unterschrift des behandelnden Arztes

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Abrechnung
	
	
	
	
	
	
	
	

	Spitalgeld
	
	x Tage à €
	
	=
	   €   ..................................
	

	Taggeld
	
	x Tage à €
	
	=
	   €   ..................................
	

	Unfallgeld
	
	x Tage à €
	
	=
	   €   ..................................
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Attestgebühr
	
	
	
	
	   €   ..................................
	

	Auszahlungsbetrag
	
	
	
	   €   ..................................
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