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Beratung durch:
Schulze Assekuranz GmbH   Versicherungsmakler     
Wasserwerkstr. 15 • 30900 Wedemark  
Tel.: 05130 / 97572-0 • Fax: 05130 / 9757229
info@schulzeassekuranz.de
http://www.schulzeassekuranz.de

Versicherungsnehmer:

Versicherungsscheinnummer:

Versicherungsunternehmen:

 Bitte geben Sie uns die Schadennummer bekannt
 Info über Regulierung erbeten
 Schriftverkehr an Versicherungsnehmer
 Schriftverkehr an Versicherungsmakler

Verletzte Person
Bitte je verletzter Person separate Schadenanzeige ausfüllen

Name: 
Anschrift: 

Unfalltag / Uhrzeit  / 

Wo hat sich der Unfall ereignet (Anschrift)?

Genaue Schilderung des Unfallhergangs:
Bitte nur eigene Wahrnehmungen schildern - gfls. gesondertes Blatt

verwenden.
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Art und Umfang der Verletzung

Besteht in Folge des Unfalls Arbeitsunfähigkeit?  nein  ja
Wenn ja, wie lange voraussichtlich?

Ist/war eine stationäre Krankenhausaufnahme nötig?  nein  ja
Wenn ja, wie lange (voraussichtlich)?

Behandelnder Arzt oder Krankenhaus für die 
Erstvervorgung

Aktuell behandelnder Arzt oder Krankenhaus 

Erlitt die verletzte Person den Unfall bei Ausübung einer 
beruflichen Tätigkeit?

 ja  nein  unbekannt

Sofern ein Dritter am Unfall beteiligt war und als 
Unfallverursacher in Frage kommt bitte folgende
Angaben machen

Name:  
Anschrift: 
Bei Jugendlichen zusätzlich:
Geburtsdatum: 
Erziehungsberechtigter: 

Besteht für den Schadenverursacher noch anderweitig
eine Haftpflichtversicherung?

 nein  ja
Wenn ja, bitte Versicherer und
Versicherungsscheinnummer:

Welche Zeugen können Sie benennen? Name: 
Anschrift: 

Ist ein polizeiliches Protokoll aufgenommen worden?  nein  ja
Wenn ja, bitte Behörde und Aktenzeichen nennen: 

Wurden oder werden für die verletzte Person weitere
Ansprüche bei anderen Unvallversicherungen oder
einer Berufsgenossenschaft geltend gemacht?

 nein  ja
Wenn ja, bitte Versicherer und VS-Nr angeben: 

Bestanden Vorerkrankungen oder Vorschädigungen 
der vom Unfall betroffenen Gliedmaßen?

 nein  ja
Wenn ja, bitte nähere Informationen

Zusätzliche Bemerkungen:
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Schweigepflichtentbindung:

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungs-

pflicht grundsätzlich die Angaben überprüft, die ich hier zur

Begründung der Ansprüche mache oder einreiche.

Des weiteren ist mir bekannt, dass ich nicht verpflichtet bin, die

folgende pauschale Schweigepflichtentbindung abzugeben. Ich habe

stattdessen die Möglichkeit die vom Versicherer für die Anspruchs-

prüfung benötigten Unterlagen auf konkrete Einzelanforderung hin

auch selbst zu beschaffen oder im Einzelfall über eine Entbindung von

der Schweigepflicht nach freiem Ermessen zu entscheiden. Von dieser

Möglichkeit mache ich jeodoch keinen Gebrauch.

Ich entbinde mit dieser Erklärung alle Ärzte, Krankenhäuser und

Angehörigen von Heilberufen, Behörden, andere Versicherungs-

gesellschaften und ggf. die Berufsgenossenschaft und sonstige

Sozialversicherungsträger von ihrer Schweigepflicht auch über meinen

Tod hinaus.

Ferner stimme ich einer Überlassung meiner medizinischen

Unterlagen an einen ärztlichen Gutachter zu. Bei Beanspruchung

vertraglich vereinbarter Pflegeleistungen stimme ich der Überlassung

meiner medizinischen Unterlagen an den beauftragten Dienstleister

zu.

Diese Auskunftsermächtigungs- und Schweigepflichtentbindungs-

erklärung kann von mir zu jeder Zeit mit Wirkung für die Zukunft

widerrufen werden.

Unterschrift:

______________________________________
Ort, Datum, Unterschrift (Versicherungsnehmer)

_____________________________________
Ort, Datum, Unterschrift (versicherte Person)

Rev002 vom 08.03.2012  Die Schadenmeldung enthält keine Unterschrift, da
maschinell erstellt.
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