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Unfallschadenmeldung

Die Unfallanzeige ist zur Vermeidung nachteiliger Folgen wahrheitsgemal® und ausfiihrlich zu erstatten (§§ 33
und 34 Versicherungsvertragsgesetz).

Versicherungsnehmer:

NV TR
AUIMESSE ittt et ettt ettt s bt e b et ea b e e a b e s he e s bt e sb e e bt e a et eae e e bt e bt e Rt e a bt e Rt e ehe e SR e e ARt e bt e n bt e Rt e eh e e eh e e b e e b e e be e bt saeenheenaeenbeenes
Geburtsdatum: ......coceevieiinienieneeeeeee e BerUT e
TlE e E-Mails e

Allgemeine Angaben:

Unfalldatum: oo Unfalluhrzeit: ....oooeiee e
(6101 - 111 o OO PRSPPSO UPPOPPTOPP
Beschreibung des Ereignisablaufes: ... iiii et e e e e ba e e e e b e e e e ntaeeeeanaes
Hat der/die Verletzte einen Helm getragen? Q ja O nein

War das Ereignis ein Arbeitsunfall? Q ja O nein

Ist der/die Verletzte gesetzlich unfallversichert?Q nein Q ja, bei welcher Anstalt? .......c.cccceevvveeeiiieiieeciveccreeene,
Von welcher Polizeibehorde wurde das Ereignis festgehalten? .........cccviiiiiiiii i e
G i

Hat die vom Unfall betroffene Person in den letzten 12 Stunden vor dem Unfall alkoholische Getranke

konsumiert? O nein O ja, WelChe UNA W VIEIE? ........icoueieiii ettt ettt ettt etve e veeetre e eareesareesareenane s

Bankverbindung: Allgemeine Sparkasse Oberdsterreich
BIC: ASPKAT2L IBAN: AT522032020200002094
Firmenbuch Leoben Nr.: FN 108434m



Ermachtigung und Bankverbindung:
Einzelzustimmungserkldrung zur Datenerhebung im Versicherungsfall

Ich erklare hiermit der ... meine auf den gegenstandlichen Leistungsfall
bezogene Zustimmung zur personenbezogenen Gesundheitsdatenerhebung zwecks Beurteilung der vertraglichen
Leistungspflicht.

Umfang der erforderlichen Auskiinfte

Erforderliche Auskiinfte sind die zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte (iber die mit dem konkreten
Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten, Gesundheitsschaden, krankheitswertige
Abniitzungserscheinungen, Gebrechen und Unfallfolgen von den genannten Arzten, Krankenanstalten sowie sonstigen
Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind die zur Beurteilung unerlasslichen
medizinischen Unterlagen (Daten zum Grund der stationdren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfilligen
Unfallgriinden, zur erbrachten Behandlungsleistung, Uber die Aufenthalts- oder Behandlungsdauer sowie zur
Behandlungsentlassung oder Beendigung; etwa Anamnese der aktuellen Behandlung/Aufnahme und Statusblatt,
diagnostische Befunde, OP-Berichte, arztlicher Verlaufsbericht, Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde) und auch
Einsatz- und Behordenprotokolle. Des Weiteren ermachtige ich i .........oocviiiiiiiieiiiicccccee e e
in alle, diesen Versicherungsfall betreffenden Akten bei Behorden (Polizei, Gerichte, etc.) Einsicht zu nehmen. Ich stimme
ferner zu, dass der Versicherer Auskiinfte liber den Zeitpunkt des Versicherungsfalles beantragte, bestehende oder
beendete Personenversicherungen bei Sozialversicherungstragern, 6ffentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und
privaten Versicherungsunternehmen (im Hinblick auf Doppelversicherung) zur Beurteilung der Leistungspflicht im
unerldsslichen AusmaR einholt.

Widerrufsfolgen

Weiters wurde ich dariiber belehrt, dass diese Ermachtigungserklarung jederzeit widerrufen werden kann. Im Fall des
spateren Widerrufs unterbleiben die Datenerhebung, Dateniibermittlung und Auswertungen ab dem Widerrufszeitpunkt.
Ich wurde dariiber informiert, dass bei Verweigerung dieser Zustimmung oder spaterem Widerruf der
Versicherungsnehmer bzw. die versicherte oder bezugsberechtigte Person die fiir die Beurteilung und Erfillung von
Anspriichen aus gegenstandlichem Versicherungsfall erforderlichen Auskiinfte selbst zu beschaffen und dem Versicherer zu
Ubermitteln haben und vor Zugang der zur Beurteilung der Leistungspflicht bendétigten Daten beim Versicherer, keine
Leistungsanspriiche aus dem Versicherungsvertrag fillig werden. Soweit eine Datenerhebung, eine Datenlbermittlung oder
die Auswertung bereits Ubermittelter Daten ganz oder teilweise unterbleibt, kann dies auch zur Leistungsfreiheit des
Versicherers fihren.

Entbindung von der Schweigepflicht

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte(n) oder bezugsberechtigte(n) Person(en) entbinden die o. a. Befragten im
Voraus von den arztlichen und sonstigen beruflichen Schweigepflichten im Umfang der Zustimmungserklarung.

Leistungen iiberweisen auf

Durch meine Unterschrift bestatige ich, dass ich die angefiihrten Fragen wahrheitsgetreu und vollstandig
beantwortet habe und die Niederschrift richtig ist. Ich nehme zur Kenntnis, dass im Sinne der flir meinen
Vertrag geltenden Versicherungsbedingungen unwahre Angaben eine Obliegenheitsverletzung darstellen, die
zum Verlust meiner Leistungsanspriiche fiihren kann.

Ort, Datum Unterschrift des/der Verletzten Unterschrift VN
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Vermerk des behandelnden Arztes:
Wann ist drztliche Hilfe in Anspruch enommen WOrdEN? .......ccuoiiiiiiieiiiieiieeee ettt

WETN Nat SIE GRIBISTEL? ...uiiiiiciiii e e et e e st e e e st a e e e st teeesaseeeesataeeeasstaeesansaeeesssaeeeasssaeesnnsseeessseeann
Bitte geben Sie eine genaue Beschreibung Gber die Art der Verletzung (Diagnose)

Arbeitsunfihigkeit

O vollige (100 %ige) Arbeitsunfihigkeit 17013 H TR bis einschlieBlich .......cccoccovcirinneaninne
O teilweise Arbeitsunfihigkeit VON et bis einschlieBlich .........cccooeeeeiieeenneeen.
War der/die Verletzte im Krankenhaus? QO nein QO ja, WO? ...cccccieiiieiieiie ettt ettt et ve e s sreeere s
Wie lange befand sich der/die Verletzte in stationdrer BEhandlung? ........cocoeeiiiiiieiiiiccieecee et

Hat der Unfall bleibende Invaliditat zur Folge? O nein O ja, welche dauernden Funktionsstorungen?

Gesundheitliche Behinderung (vor dem Unfall):

War der/die Verletzte vor dem Unfall gesundheitlich behindert, wie z.B. alte Verletzungen oder Degeneration
(von Béandern, Kapseln, Sehnen, Meniski, usw.), sonstige Behinderungen (Bewegungseinschrankung,
Amputationen, usw.), Wirbelsdulenleiden (Bandscheibenvorfille und dergleichen), Herzleiden, Diabetes,
Alkohol- oder Drogenabusus, Epilepsie, reduziertes Hor- oder Sehvermaogen, usw.?

Q nein O ja, bitte NENEIrE ANGADEN ...c.viiieieciee ettt et e e et e e tee e tae e s aaeeeaeeeetbeebreesaseestbeesaseenareas

Haben Krankheiten, Gebrechen oder Alkohol- und Drogeneinfluss den Unfall mitverursacht bzw. die
Unfallfolgen ungiinstig beeinflusst? O nein O ja O mdoglicherweise, in welcher Form?

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes

Bankverbindung: Allgemeine Sparkasse Oberdsterreich
BIC: ASPKAT2L IBAN: AT522032020200002094
Firmenbuch Leoben Nr.: FN 108434m



