Fahrrad-Unfall_Schd_02_23

Ammerlander
ZWl”...... Versicherung

Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit WaG

BahnhofstraBBe 8, 26655 Westerstede

Telefon 04488 53737-700

Internet: www.ammerlaender-versicherung.de
E-Mail: schaden@ammerlaender-versicherung.de

Schadenanzeige Fahrrad-Unfallversicherung

Durch sorgfiltiges Ausfiillen erméglichen Sie eine schnelle Bearbeitung und ersparen Riickfragen.

Es gilt das Angekreuzte.

Schade-ntag Uhrzeit- Meldun-g an Maf(ler/VermittIer
Versicherungsnehmer
Herr Frau
Name/Vorname
StraBe
Telefon

Makler/Vermittler-Nr.

Schaden-Nr. (soweit vorhanden) Vers.-Nr.

ausgelbter Beruf

PLZ, Wohnort

E-Mail

Versicherte Person: Bitte fiillen Sie die Datenfelder nur aus, wenn die versicherte Person nicht der Versicherungsnehmer ist.

Herr Frau Name/Vorname
StraBe

Telefon

Gebur‘[s.datum ) Beruf

PLZ, Wohnort

E-Mail

WlChtlge M |tte|lung Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG liber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall.

Sehr geehr‘te Kundin, sehr geehrter Kunde, wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt
des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgeméB und fristgerecht jede Auskunft er-
teilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erfor-
derlich ist, und uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie
alles lhnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir kénnen ebenfalls verlangen,
dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es lhnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

VerstoBen Sie vorsétzlich gegen Ihre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklérung oder Vorlage von
Belegen, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrldssig
gegen eine dieser Obliegenheiten, kdnnen wir unsere Leistung im Verhéltnis zur Schwere Ihres Ver-

1.  Wo ist der Unfall passiert?

2.  Unfallschilderung (Falls Platz nicht aus-
reicht, bitte gesondertes Blatt benutzen)

3. Bei welcher Tatigkeit ereignete sich beruflich
der Unfall?
4.  Welche Zeugen haben den Unfall keine
gesehen?
5.  Sind behérdliche (polizeiliche) Nein wenn ja, von:
Feststellungen getroffen worden?
Von welcher Dienststelle? Tagebuch-Nr.
6. Hat die versicherte Person innerhalb Nein

der letzten 12 Stunden vor dem Unfall
alkoholische Getranke zu sich
genommen?

Ggf. bis wann? von . bis

Aktenzeichen der Berufsgenossenschaft

schuldens — ggf. bis zum vollstdndigen Anspruchsverlust — kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn
Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrldssig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir
jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsétzliche oder grob fahr-
ldssige Obliegenheitsverletzung weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Fest-
stellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufkldrung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden
wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch
dieser zur Auskunft, Aufkléarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.

privat

folgende Zeugen / Name / Anschrift / Telefon-Nr.

Aktenzeichen

wenn ja, Art und Menge:

Uhr



6a. Hat die versicherte Person innerhalb

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

der letzten 24 Stunden vor dem Unfall
Medikamente zu sich genommen?

Wurde der versicherten Person eine
Blutalkoholprobe entnommen?

Ist der Unfall auf eine vorher eintretene
Bewusstseinsstorung (z. B. Ohnmacht,
Schwindelanfille) zuriick zufithren?

Welche Verletzungen und gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen sind durch
den Unfall entstanden?

M verletzte Kdrperteile

B Art der Verletzung

Nein

Nein

Nein

wenn ja, welche:

wenn ja, mit dem Ergebnis: %o

wenn ja, wodurch:

Wann war die Erstbehandlung? am um . Uhr

Anschrift des Arztes / Krankenhauses

mit Fachabteilung

Weitere Behandlungen? am um . Uhr

Anschrift des Arztes / Krankenhauses

mit Fachabteilung

Welcher Arzt behandelt Sie zur Zeit?

(Name, genaue Anschrift)

Beeintrachtigung der Arbeitsféhigkeit? vom . bis . .

Stationdre Behandlung? vom . bis . .

Ambulante Behandlung? vom . bis . .

Vorerkrankungen und Vorunfélle 18.1 Hat die verletzte Person wegen anderer Erkrankungen oder friiherer Unfille in den
letzten 6 Jahren einen Arzt zu Rate gezogen oder fanden Krankenhausbehandlungen statt? Nein

18.2 Welche Unfélle? (mit Zeitangabe und Art der Verletzung)

am

am

Art der Verletzung

Art der Verletzung

18.3 Welche Erkrankungen? (mit Zeitangabe und Art der Erkrankung)

am
am
Sind dafir Invaliditatsentschadi- Nein
gungen gezahlt worden?
von wem
Hat die verletzte Person in den Nein
letzten 5 Jahren regelméBig Medi-
kamente eingenommen?
Weitere Unfallversicherungen (auch Nein

erloschene)? Wenn ja, welche?
(Gesellschaft, Anschrift, Versiche-
rungsscheinnummer)

wegen

wegen

wenn ja, am . .

Aktenzeichen

wenn ja, welche:

wenn ja, welche:

Ja



Bankverbindung:

Geldinstitut Kontoinhaber
IBAN BIC
‘ Kontoinhaber (falls nicht Versicherungsnehmer) Unterschrift (falls nicht Versicherungsnehmer)

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung fiir die Abfrage von Gesundheitsdaten bei
Dritten zur Prifung der Leistungspflicht und fiir die Datenweitergabe zur medizinischen
Begutachtung

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prifung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die Ammerlander Versicherung die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse pruft,
die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B.
eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Ammerlander Versicherung benétigt hierfir
lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 Strafgesetzbuch geschlitzte Informationen weitergegeben missen. Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kénnen lhre
Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden Sie sich flr eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Méglichkeit I:

Ich willige ein, dass die Ammerlinder Versicherung — soweit es fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie
bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, anderen
Versicherern und Behdrden erhebt und fUr diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungs-
antrags an die Ammerlander Versicherung tGbermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Ammerléander Versicherung an diese
Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir die Ammerlander Versicherung tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Abséatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde
darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Méglichkeit II:

Ich wiinsche, dass mich die Ammerlander Versicherung informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich

werde dann jeweils entscheiden, ob ich in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Ammerlander Versicherung einwillige, die genannten Per-
sonen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Ammerlander Versicherung
einwillige oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Prifung der Leistungspflicht fihren kann. Soweit sich die vorstehenden Erklérungen auf meine Angaben bei Stellung
des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fUr einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur die Ammerlander Versiche-
rung konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die vollstandige und richtige Beantwortung aller Fragen dieser Schadenanzeige.
Dies gilt auch fiir den Fall, dass ich nicht selbst geschrieben habe. Das beiliegende Informationsblatt ,,Fristenhinweis*
habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Aufgrund der gesetzlichen Verpflichtungen missen wir Sie auf die vertraglichen Obliegenheit sowie die Rechtsfolgen bei Verletzung dieser Obliegenheiten hinweisen:

B Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht herbeifiihrt, missen Sie oder die versicherte Person unverziglich einen Arzt hinzuziehen, seine Anord-
nungen befolgen und den Versicherer unterrichten.

B Die vom Versicherer Ubersandte Unfallanzeige missen Sie oder die versicherte Person wahrheitsgemal ausfillen und dem Versicherer unverziglich zuricksenden;
vom Versicherer darlber hinaus geforderte sachdienliche Auskiinfte mussen in gleicher Weise erteilt werden.

Werden Arzte vom Versicherer beauftragt, muss sich die versicherte Person auch von diesen untersuchen lassen.

B Die Arzte, die die versicherte Person — auch aus anderen Anldssen — behandelt oder untersucht haben, andere Versicherer, Versicherungstrager und Behorden sind
zu ermachtigen, alle erforderlichen Auskinfte zu erteilen.

B Hat der Unfall den Tod zur Folge, ist uns dies innerhalb von 48 Stunden zu melden, auch wenn der Unfall schon angezeigt war. Dem Versicherer ist das Recht zu
verschaffen, ggf. eine Obduktion durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

Bei Verletzung dieser Obliegenheiten kann der Versicherer leistungsfrei oder zur Klrzung der Leistung berechtigt sein. Vorséatzlich falsche oder unwahre Angaben kénnen
den vollsténdigen Verlust der Versicherungsleistung, grob fahrlassig falsche oder unwahre Angaben eine — der Schwere des Verschuldens entsprechende — Kirzung der
Versicherungsleistung zur Folge haben, es sei denn diese Angaben werden weder flr die Feststellung des Versicherungsfalles noch flr die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht ursachlich. Diese Einschrankung gilt nicht bei Arglist. Das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit hat der Versicherungsnehmer zu beweisen.

Diese Erklarung gebe ich fiir die/den von mir gesetzlich vertretene/n ab, die/der die Beurteilung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kann.

X X X

Ort und Datum Versicherungsnehmer (eigenhandige Unterschrift) Versicherte Person (eigenhandige Unterschrift)



/i Ammerlander
ZUl”... Versicherung

Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit WaG

Mitglieds-Nr. Schaden-Nr. (soweit vorhanden)

BahnhofstraB3e 8, 26655 Westerstede

Telefon 04488 53737-700

Internet: www.ammerlaender-versicherung.de
E-Mail: schaden@ammerlaender-versicherung.de

Bitte vom Arzt ausfullen lassen!

Bestétigung liber Arbeitsunfahigkeit und/oder Krankenhausaufenthalt

0| L Ll

Herr Frau Name Geburtsdatum

Vorname

StraBBe

PLZ/Ort

D in stationdrer Behandlung
D in ambulanter Behandlung

D arbeitsunfahig

Diagnosen

vom |:||:| bis ‘

om L e

om L

Ort und Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes



Am merl 5 nder BahnhofstraBe 8, 26655 Westerstede

Telefon 04488 53737-700

A seit 1923 Ve rSICherung Internet: www.ammerlaender-versicherung.de

Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit WaG E-Mail: schaden@ammerlaender-versicherung.de

Wichtige Fristenhinweise

(fir Ihre Unterlagen)

Bitte beachten Sie die folgenden Hinweise zum Versicherungsschutz Ihrer Unfallversicherung. Der vereinbarte Versiche-
rungsumfang ergibt sich aus dem Ihnen vorliegenden Versicherungsschein mit Leistungserweiterungen und den jeweils
fur lhren Vertrag gltigen allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen (AUB).

Auf folgende Anspruchsvoraussetzungen weisen wir besonders hin:

Invaliditatsleistung

Ein Anspruch auf Invaliditatsleistung besteht, wenn die kdrperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten
Person unfallbedingt dauerhaft (langer als 3 Jahre) beeintrachtigt ist (Invaliditét) und eine Anderung des Zustandes nicht
erwartet werden kann.

Die Invaliditat ist innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfallereignis eingetreten.
Die schriftliche Invaliditatsfeststellung durch einen Arzt und die Geltendmachung der Invaliditét ist von Ihnen innerhalb
von

® 15 Monaten

nach dem Unfallereignis bei uns einzureichen bzw. zu erheben. lhren vereinbarten Tarif/ Versicherungsschutz entneh-
men Sie dem Versicherungsschein.

Wird die Frist fir die Feststellung und die Geltendmachung der Invaliditatsleistung

versaumt, besteht kein Anspruch auf Invaliditatsleistung.



Ammerlander BahnhofstraBe 8, 26655 Westerstede

Telefon 04488 53737-700

A seit 1923 VerSICherung Internet: www.ammerlaender-versicherung.de

Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit WaG E-Mail: schaden@ammerlaender-versicherung.de

Was ist nach Eintritt eines Unfalls zu tun?

(fGr Ihre Unterlagen)

Begeben Sie sich unverzlglich in &rztliche Behandlung. Melden Sie uns den Unfall umgehend und reichen Sie uns die
erforderlichen Unterlagen ein. Wir werden eine Prifung des Schadenfalls vornehmen. Sie erhalten von uns schriftlich
entweder eine Bestatigung der Leistungspflicht, eine Zahlung oder eine Ableh-nung.

Bitte ermachtigen Sie uns auf der Schadenanzeige, bei dem behandelnden Arzt entsprechende Auskinfte zu lhrer
Erkrankung / Verletzung einzuholen.

Bitten Sie lhren Arzt um eine sorgfaltige Beantwortung unserer Fragen beziehungsweise ein sorgféltiges Erstellen des
Attests. Oftmals werden die fur uns bestimmten Unterlagen im Vorzimmer in der Hektik des Arbeitsablaufs ausgeftllt
und enthalten teilweise fehlerhafte Angaben, die zu unnétigen Nachfragen fuhren oder spater schwer zu korrigieren sind.
Unter Umstanden kann es erforderlich sein, dass wir uns ein eigenes Bild vom Unfall oder den Unfallfolgen machen
mussen. Wir werden Sie dann informieren und lhnen den beauftragten Arzt benennen, der sich dann zur Vereinbarung
eines Termins mit Ihnen in Verbindung setzt.

Nennen Sie uns bitte in jedem Fall Ihre vollstdndigen Kontaktdaten (Telefon / Mobiltelefon / E-Mail) in der Schadenanzeige.

Sie kénnen uns helfen, eine schnelle Schadenregulierung vorzunehmen, indem Sie uns folgende Unterlagen im
Schadenfall einreichen:

B vollstédndig ausgeflllte Schadenanzeige

B Attest des behandelnden Arztes oder Entlassungsbericht des Krankenhauses

Wichtig: Eine abschlieBende Priifung kann erst nach Vorlage aller angeforderten

Unterlagen erfolgen.
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