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Bitte vollstédndig ausfuillen und zurlickschicken an:

Wurzburger Versicherungs-AG
Bahnhofstr. 11
97070 Wirzburg
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Versicherungsnummer:
Vorgangsnummer:

Unfall-Schadenanzeige

1.

Versicherungsnehmer

Name Vorname Telefon
Anschrift E-Mail-Adresse
IBAN BIC / SWIFT Name und Ort des Kreditinstitutes

Verletzte Person

Geburtsdatum Familienstand

Name Vorname

Anschrift

Derzeitiger Beruf und Nebenbeschdaftigungen

Selbststandig? Arbeitgeber

[ [] Nein | |
3. Unfalldatum, -zeit und Unfallort

Datum Uhrzeit Unfallort

Wann und durch wen erfolgte erste arztliche Hilfe?

Anschrift des Arztes bzw. Krankenhauses

Datum Uhrzeit
Stationare Behandlung im Krankenhaus wegen des Unfalls?

D Ja D Nein

Aufnahmetag Entlassungstag

Anschrift des Krankenhauses

Wer ist jetzt der behandelnde Arzt?

Name und Anschrift
Bei welcher Tatigkeit ereignete sich der Unfall?

D Berufsunfall D Freizeitunfall

Unfallhergang (ausfuhrliche und wahrheitsgeméRe Schilderung, ggf. Zeugen angeben, bitte ggf. Riickseite benutzen)

Ist der Unfall durch eine vorher eingetretene Bewusstseinsstéorung (Ohnmacht, Schwindelanfall oder dgl.) entstanden?

D Ja D Nein

10.

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen?
Anschrift

Aktenzeichen
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11. Hatte der Verletzte Alkohol getrunken oder Drogen konsumiert? Blut-/Urinprobe
D Ja D Nein D Ja D Nein
12. Verletzte Korperteile und Art der Verletzung?

13. Erkrankungen, Behinderungen, Leiden, Gebrechen zur Zeit des Unfalles
D Ja, folgende: (Bitte auch den behandelnden Arzt angeben.)

D Nein, die versicherte Person war vollstandig gesund.

14.Vorangegangene Erkrankungen oder Verletzungen des durch den Unfall beeintrachtigten Kérperteiles?
D Ja, folgende: (bitte Datum aller Unfélle und Art aller Erkrankungen und

Verletzungen angeben):
D Nein

15.Vorangegangene Unfélle des / der Versicherten?
D Ja, folgende: (bitte Datum aller Unfélle und Art der dabei erlittenen

Verletzungen angeben):
D Nein

Falls ,ja”, wurden deswegen Versicherungsleistungen beansprucht?

D Ja, folgende:
D Nein

16.Von welcher Stelle bezieht der / die Verletzte eine Rente?
Anschrift Aktenzeichen Erwerbsminderungsgrad in %

17. Bestanden oder bestehen noch weitere Unfallversicherungen?
Anschriften und Versicherungsscheinnummern

18. Krankenversicherung besteht bei:
Name, Anschrift und Versichertennummer

19. Welcher Berufsgenossenschaft oder sonstigen Unfallversicherung gehorte der Verletzte an?
Anschrift und Aktenzeichen

Wurde der Unfall dort gemeldet? D Ja D Nein

20. Die folgenden Punkte sind nur bei Kraftverkehrs-Unféllen auszufiillen.

Hatte der Fahrzeuglenker zum Unfallzeitpunkt den Hatte der Fahrzeuglenker Alkohol getrunken? Wurde eine Blutprobe entnommen?
erforderlichen Fiihrerschein?

D Ja D Nein D Ja D Nein D Ja D Nein

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen konnen wir nach Eintritt des Versicherungsfalles von Ihnen verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaR und
fristgerecht jede Auskunft erteilen. Dies, sofern sie fur die Feststellung des Versicherungsfalles oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist. Wir kénnen auRer-
dem verlangen, dass Sie alles fur die Sachverhaltsaufkldrung Zumutbare unternehmen, um uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht zu erméglichen. Wir kénnen
ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Thnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

VerstoRen Sie vorsatzlich gegen Ihre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen, verlieren Sie Thren Anspruch auf die Versicherungsleistung. Verstoen
Sie grob fahrldssig gegen eine dieser Obliegenheiten, kdnnen wir unsere Leistung im Verhdltnis zur Schwere Ihres Verschuldens - ggf. bis zum vollstandigen Anspruchsverlust
- kurzen. Eine Kurrzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrldssig verletzt haben.

Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufkldrung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vor-
satzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufkldarung 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 Thnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, Aufklarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person Unterschrift des Versicherungsnehmers
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