- D & P GmbH Tiefenbroicher Str. 49
SChadenanzelge Assekuranzmakler 40885 Ratingen
Tel.: 02102/893141
i Fax.: 02102/893142
Unfallve rSICherung Bitte senden Sie Ihre Schadenanzeige an diese Adresse

Den Schriftwechsel bitten wir ausschliel}lich tiber unser Haus zu fiihren !

Versicherungsnehmer:
.................................................................................................... VEISICREIEL: .o
.................................................................................................... VSN it
.................................................................................................... SCRAEN-NT.: oo
VOr- UNG ZUNAME GBS VEITBIZIEN: .. ..viiteieiiiteietiete ettt et ettt b b e st e b b st e bt s s e b s bt e b e st et ebe st et ebenbe e ene
Anschrift: ........ OSSOSO PRSPPI
LT o TU T tTo L (0 o SRS
T 1) A SE O ROS RO PT TP
Wann hat der Unfall stattgefunden? Datum: ..o, UNrzeit: ..o,
WO hat der Unfall SEAGETUNGENT ......c.iiiiieiece et st e st et e ae e te e R e e s b e e et e beateebeeae et ee e e beseesbeebeaneeneeeenees
Wann und wie haben Sie den Schaden gemeldet? AM oo, [ telefonisch  [] per Fax [ ]per Brief
Wi iSt der UNFAll NTSTANUBNT ....c.veiiiiii ettt ettt et e e st e e e e s te e she e s be e ebeeabesaeeehseabeeabeesbeesbeeseesaeesbeesbeebeenseenresasenteesbeens
Wann und durch wen erfolgte erste Arztliche HIlTE? ...........oviiiiiii et st e et sr e s
Hat eine stationdre Behandlung stattgefunden? . nein ] jald,

Aufnahmetag: ........ccoceveenn. Entlassungstag; ......cccceoeverieneennene
Name und Anschrift des Krankenhauses und des behandelNden ArZtES: ........coooi i
VAV G TS T vd B o= T VT (=T T [ N 4 RSP
Wie lange wird die Behandlung voraussichtlich NOCh QAUBIN? ..........ooiiiiii e e
Welche Verletzungen sind durch den Unfall entstanden? ... Lo
................................. O OSSOSO PRSP
Besteht Arbeitsunfahigkeit? [ ] nein C1ja, von e, IS et

Sind Zeugen beim Schadenfall zugegen

gewesen?

jal] nein [_]




Ist ein polizeiliches Protokoll aufgenommen worden? Ggf. von welcher Behorde:

ja ] NEIN L ettt ettt

AKIENZEICNEN: ... e

Wurde der Unfall durch eine vorher eingetretene Bewuftseinsstorung (z.B. Ohnmacht, Schwindelanfall, Krampfanfall oder
dergleichen verursacht? [_] nein [1ja, durch:

Leidet oder litt die verletzte Person an einer Krankheit oder einem Gebrechen? [ nein [ ja, an: ..c.covvveeveeeceieeiseeeeeeesesnians

Hat die versicherte Person innerhalb der letzten Stunden vor dem Unfall alkoholische Getranke zu sich genommen? [ ] nein  [] ja:
ATEUNG IVIBINQE: ..ottt bbbt bt bt £ bbb bbb E e b€ H e R E £ E oA bbb e e b e ke b e bt e bbbt e b b e bt et bttt

Wurde eine Blutalkoholprobe entnommen? [_] nein L] ja:, mit dem EFgEbNIS: .......covvecveeeeeeeeieee et

Stand die versicherte Person unter Medikamenten- oder RauschmitteleinfluB? [ nein [ ja:,: Art und Menge: ........c..co........

Hatte die verletzte Person schon friiher Unfalle? [ ] nein L] ja: wann und WeIChEr Art: .........c.cuevevceeeereeeeeeeeeeesee oo,

Bezieht oder bezog die versicherte Person eine Rente? [_] nein [_] ja, Erwerbsminderungsgrad: ............coceeeeeeercereeeriseireesesesiseiennas
Anschrift und AKtENZEICheN S RENTENTIIAGEIS: ...oviiiieieeieieeseses e e e e e e et e e e s e s te e e es e ese e e e saeseentesreareereeneeneeneeneenes

Befand sich der Verletzte auf dem Weg von od. zur Arbeitsstelle? jal] nein [_]
Erlitt er den Unfall bei Ausiibung einer beruflichen Tétigkeit? jal] nein []
Welcher Berufsgenossenschaft wurde der Schaden gemEIUEL? ..........oi i

Bestehen fiir die versicherte Person weitere Unfallversicherungen? [1nein [ja, bei
Name, Anschrift und VersiCherungSSChEINNMUMIMET: .......o.i i et b et e bbb b b et e e e an e b e

Bei todlichem Ausgang, wann und wo ist der TOd BINGELIEIENT .........cciii it b e be s re e e e e e e e e s
Welcher Arzt hat den Tod FESIGESIEIIT? .....viiiiiiecc ettt e b et e et e e be s beebeese e s e et e seesbesbeeteeseeneeseestesteseesneanes

Die folgenden Punkte bitte nur bei Verkehrsunfallen ausfillen:

Amtlichen Kennzeichen der Deteiligten FANIZEUGE: ..........oo it b e ettt e eb e nrenea
e T TN | [=T 0] T PSSR
Hatten diese zum Unfallzeitpunkt die erforderlichen Fahrlizenzen? ja[[]  Nein [ ..o
Waren die Personen zum UnfallZeitpunkt @NQEGUITEL? ..........ooiiiiiiiii ettt ettt e b bbb nee b e

Bei Entschadigung bitte ich um [_] einen Verrechnungsscheck
[] Uberweisung auf das Ihnen bekannte Konto
] Uberweisung auf Konto: IBAN: ............cccomveeeeeeeeensrineninenn: BIC oo,

Die Arzte, die die verletzte Person behandelt oder untersucht haben, sowie Versicherungsunternehmen,
Versicherungstrager und Behdrden werden ermachtigt, die erforderlichen Auskinfte zu erteilen.

Es wird hiermit erklért, dal die vorstehenden Fragen und die Schadenaufstellung wahrheitsgemal beantwortet
bzw. erstellt wurden. BewuRt falsche oder unvolistandige Angaben kénnen den Verlust des
Versicherungsschutzes bewirken.

(Ort, Datum) (Versicherte Person) (\Versicherungsnehmer)



