Im Schadenfall benétigen wir stets genaue, schriftliche Angaben.

B 270090 (01.14)

Briefanschrift:
Die Bayerische - Abt. 611 - 81732 Miinchen

Herrn/Frau/Firma

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

um den uns gemeldeten Schaden ordnungsgemal und schnell bearbeiten zu kénnen, sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen. Bitte flllen Sie
diesen Vordruck aus und senden Sie ihn umgehend an unsere obige Briefanschrift (jeder Versicherungsfall ist bedingungsgemaf unverziglich zu
melden). Wir weisen Sie ausdriicklich auf die beigefiigte gesonderte Belehrung hin.

1. Versicherungsnehmer

98 die Bayerische

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG

Thomas-Dehler-Str. 25, 81737 Munchen
T089/6787-7777 | F089/6787-6199
e-mail: sach.hu.schaden@diebayerische.de,
diebayerische.de

AuBenstelle | Vertreter-Nr. Name des Vermittlers

Versicherungsschein-/Schad.-Nr./Sachb. Bei Neuvers. Antrag vom:

Unfall-Schadenanzeige und
Schweigepflichtentbindungserklarung

Telefonverbindung bitte unbedingt angeben!

Zu- und Vorname Geb.-Datum Beruf Tel.-Nr. (privat)
0 /
Fax:
StraBe, Haus-Nr. PLZ Wohnort
Tel.-Nr. (Arbeitsstelle)
L L] 0 /
Die Entschadigung soll erfolgen an: | Kreditinstitut

BIC IBAN
||\\\\\\\

Zahlung von Unfall-Krankenhaus-Tagegeld und Genesungsgeld erfolgt (soweit versichert) schnellstmdglich und normalerweise ohne Korrespondenz bzw.
gesonderte Benachrichtigung. Wir bitten um Priifung der Kontoausziige vor etwaigen Riickfragen. Danke.

2. Verletzte(r) (nur ausflllen, wenn mit Versicherungsnehmer (1.) nicht identisch)

Zu- und Vorname

Geb.-Datum Beruf Tel.-Nr. (privat)
0 /

Fax:

StraBe, Haus-Nr.

PLZ Wohnort l _ :
‘ ‘ ‘ ‘ 'E)E.-Nr. (Arl e|t?te I5)

3. Worin bestand die hauptberufliche Tatigkeit vor Tatigkeit vor dem Unfall
dem Unfall?
welche Téatigkeit
3.1 Waurde eine nebenberufliche Tatigkeit ausgetibt? [J ja [ nein
3.2 Hatte der/die Verletzte kérperlich mitzuarbeiten? ] ja [] nein
3.3 Bei welchem Arbeitgeber ist der/die Verletzte Name und genaue Anschrift
beschaftigt?
Beschreibung der Verletzung(en)
4.  Art der Verletzung(en)
Datum Uhrzeit
4.1 Wann erfolgte die erste arztliche Behandlung?
Name, genaue Anschrift, Fachgebiet
4.2 Durch welchen Arzt erfolgte die erste Behandlung?
. . Name, genaue Anschrift, Fachgebiet
4.3 Welche Arzte wurden sonst noch hinzugezogen?
Name/Anschrift des Krankenhauses/Abteilung:
4.4 Erfolgte stationérer Krankenhausaufenthalt? ] ja [ nein
4.5 Dauer des Krankenhausaufenthaltes vom bis Grund/Anlass
(Bitte Bescheinigung Uber die Dauer mit Diagnose
beifligen oder nachreichen, wenn Unfallkranken-
haus-Tagegeld versichert ist.) Ist der Krankenhaus-
aufenthalt beendet, geniigt es, wenn die Dauer
nebenstehend arztlich bescheinigt wird.
Stempel und Unterschrift des Arztes
L X . Art des Dauerschadens
4.6 Ist mit einem Dauerschaden zu rechnen? 1 ja [ nein
5. Wann und bei welcher Beschaftigung ereignete sich | Unfalldatum Wochentag Uhrzeit Beschaftigung
der Unfall?
genaue Orts- und StraBenangabe
5.1 Wo ereignete sich der Unfall?
5.2 Handelt es sich um einen Arbeitsunfall i.S. der RVO?

(Berufsunfall, auch auf dem Weg zu/von der Arbeit)

7 ja [ nein

Bitte wenden »



6.Genaue und ausfiihrliche Schilderung des Unfallherganges (evtl. besonderes Blatt beifligen).

Dienststelle/Anschrift Tagebuch-Nummer
7. Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen? [] ja [ nein
Name(n) und Anschrift(en)
7.1 Sind Zeugen vorhanden? [J ja [ nein
8. Hatte der/die Verletzte innerhalb der letzten 24 ) .
Stunden vor dem Unfall alkoholhaltige Getrdnke [ ja O nein
oder Medikamente/Drogen zu sich genommen?
8.1  Wenn ja, unbedingt Art und Menge angeben! Art und Menge
(auch geringe Mengen sind anzugeben)
Promille
8.2 Ist Blutprobe erfolgt? [J ja [ nein Ergebnis der Blutprobe:
%o
9.  Welche Vorerkrankungen hat der/die Verletzte Vorerkrankungen
bisher durchgemacht?
91  Hat er/sie schon Verletzungen vor diesem Unfall [ ja [ nein | Artder Verletzungen
erlitten?
Versicherungsverhaltnisse
10.  Bei welcher Krankenkasse ist der/die Verletzte Krankenkasse, Anschrift Mitgliedsnummer
versichert?
10.1 Bei Arbeitsunfall Name und Anschrift der Berufs- Name/Anschrift der Berufsgenossenschaft
genossenschaft:
10.2 Bestanden oder bestehen weitere Unfallversiche- (7 ja [ nein Versicherer, Anschrift
rungen, auch durch Arbeitgeber, Vereine usw.? l
Versicherungs-Nr. Versicherungssummen in EUR
10.3 Hat der/die Verletzte schon friiher von einem [J ja [ nein Versicherer
Versicherer eine Entschadigung aus einer Unfall- !
Versicherung erhalten?
Schaden-Nr. Hoéhe der Entschadigung in EUR
Versicherer
10.4 Bestanden oder bestehen Lebensversicherungen? [J ja [ nein
Versicherungs-Nr.
Bei Kraftfahrzeug-Unfallen
Fabrikat polizeiliches Kennzeichen
1.  Welches Fahrzeug wurde benutzt?
Versicherer Versicherungs-Nr.
N1 Woist das Fahrzeug versichert?
Name und Anschrift
1.2 Wer ist der Fahrzeughalter?
Name und Anschrift
1.3 Wer war der Fahrzeugfihrer?
Klasse Ausstellungsort Ausstellungsdatum
N.4  Welchen Fuhrerschein besitzt der Fahrzeugfthrer?
1.5  Wie viele Insassen (einschlieBlich Kinder und Fahrer) | Anzahl Zu- und Vorname(n)
befanden sich beim Unfall im Fahrzeug?
1.6 Hatte(n) die Verletzte(n) zur Zeit des Unfalleintritts . .
einen Sicherheitsgurt angelegt? [ ja [ nein
12.  Hat Sie bei der Aufnahme der Schadenanzeige ein [ ja [J nein Name des Mitarbeiters
Mitarbeiter der Bayerischen untersttzt? !

Die Fragen habe ich nach bestem Wissen beantwortet. Wurde die Schadenanzeige von einem Beauftragten der Versicherungsgesellschaft ausgefiillt, so blei-
be ich allein fiir die Richtigkeit der gemachten Angaben verantwortlich. Es ist mir bekannt, dass die grob fahrlassige, vorsatzliche oder arglistige Verletzung
der Obliegenheit zur Auskunft, Aufkldrung oder zur Beschaffung von Belegen zum vollsténdigen oder teilweisen Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
kann. Die gesonderte Belehrung in Textform iiber die mdglichen Folgen eines ObliegenheitsverstoBes habe ich zur Kenntnis genommen.

Bitte beachten Sie: Wir kénnen fiir Sie nur tatig werden, wenn Sie uns die beiliegende Schweigepflichtentbindungserkldrung unterschrieben und angekreuzt
mit der Schadenanzeige zuriicksenden.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers (VN) Unterschrift des/der Verletzten (wenn nicht VN)

Auch wir missen uns der elektronischen Datenverarbeitung bedienen und méchten Sie deshalb davon unterrichten, dass Ihre Daten gespeichert und ggf. dem Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. und/oder dem Rickversicherer mitgeteilt werden. Die Anschrift der speichernden Stelle(n) wird auf Wunsch bekanntgegeben.



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

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der
Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in Threm Versicherungsfall ist es erforder-
lich, dass wir die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prufen,
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 Angehdrigen eines Heil-
berufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir
bendtigen hierfur lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtent-
bindung fir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Ge-
sundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Infor-
mationen weitergegeben werden miussen. Sie kénnen diese Erklarungen
bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (II) erteilen. Sie kénnen Ihre Ent-
scheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden
nachfolgenden Méglichkeiten:

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Far die Prafung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische
Gutachter einzuschalten. Die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung
AG benétigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in
diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach §
203 StGB geschitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die
jeweilige Datenlbermittlung unterrichtet.

Méglichkeit I: (Wird empfohlen, da dies zu einer Reduzierung des
Schiftwechsels fiihrt)
[ Ich willige ein, dass die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung
AG - soweit es fur die Leistungsfallprifung erforderlich ist - meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bedien-
steten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegehei-
men, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsge-
nossenschaften und Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Ein-

richtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise ge-
speicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Be-
handlungen sowie Versicherungsantrdagen und -vertrdgen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an
die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG Gbermittelt werden.

Ich bin darber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammen-
hang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die BA die
Bayerische Allgemeine Versicherung AG an diese Stellen weitergegeben
werden und befreie auch insoweit die fur die BA die Bayerische
Allgemeine Versicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

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

Moglichkeit II: (Mir ist bekannt, dass dies wegen erhéhtem Schrift-
wechselaufkommens zu einer Verzégerung der Priifung
der Leistungspflicht fiihren kann)

[ Ich winsche, dass mich die BA die Bayerische Allgemeine
Versicherung AG informiert, von welchen Personen oder Einrich-
tungen zu welchem Zweck eine Auskunft benotigt wird. Ich werde
dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die BA
die Bayerische Allgemeine Versicherung AG einwillige, die genannten Perso-
nen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweige-
pflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die
BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Stel-
lung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum
von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertrags-
schluss fir die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG konkrete
Anhaltspunkte daflr, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags
vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklar-
ungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Ich willige ein, dass die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG meine
Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im
Rahmen der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Ge-
sundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an
die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG zurlick Ubermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach & 203
StGB geschitzte Daten entbinde ich die fir die BA die Bayerische Allgemeine
Versicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von Ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfllung lhrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Riickversicherun-
gen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen
Fallen bedienen sich die Rickversicherungen daflir weiterer Rickversiche-
rungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbergeben. Damit sich die Rickversi-
cherung ein eigenes Bild Gber den Versicherungsfall machen kann, ist es
moglich, dass wir lhren Leistungsantrag der Rlckversicherung vorlegen.
Dariber hinaus ist es méglich, dass die Ruckversicherung uns aufgrund ihrer
besonderen Sachkunde bei der Leistungsprifung sowie bei der Bewertung
von Verfahrensabldufen unterstitzt. Haben Rlckversicherungen die Absi-
cherung des Risikos Gbernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir einen Leis-
tungsfall richtig eingeschatzt haben. Zur Abrechnung von Pramienzahlun-
gen und Leistungsfallen kénnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an
Rickversicherungen weitergegeben werden. Zu den oben genannten
Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten,
jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. lhre
personenbezogenen Daten werden von der Rickversicherung nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheits-
daten an eine Ruckversicherung werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an
Ruckversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die BA die
Bayerische Allgemeine Versicherung AG tatigen Personen im Hinblick
auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschltzter
Daten von Ihrer Schweigepflicht.

4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Leistungsfalleinschatzung
das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa Insurance
Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, RheinstraBe 99,
76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffalligkeiten, die auf
Versicherungsbetrug hindeuten koénnten, kann die BA die Bayerische
Allgemeine Versicherung AG an das HIS melden. Wir und andere
Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Leistungsprifung aus dem
HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine
Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fir Weitergabe lhrer nach § 203
StGB geschiutzten Daten bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindung.

Ich entbinde die fur BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der
Leistungsprifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und
Informationssystem HIS melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen Gber das
HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in
Kontakt gestanden haben, und die tGber sachdienliche Informationen verfigen
koénnten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren Leistungsprifung erforderlichen
Daten erhoben werden.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person

Ort, Datum Unterschrift gesetzlich vertretene Person (bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit,
friihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters



Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalls
verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungs-
pflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit), und uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen,
als Sie uns alle Angaben machen, die zur Aufkldrung des Tatbestands dienlich sind (Aufkldrungsobliegenheit). Wir kbnnen eben-
falls verlangen, dass Sie uns Belege zur Verfligung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemaBe Angaben oder stellen Sie
uns vorsatzlich die verlangten Belege nicht zur Verfligung, verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen
Sie grob fahrldssig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie Ihren Anspruch zwar nicht vollstandig, aber wir kdnnen unsere Leis-
tung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens klrzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Oblie-
genheit nicht grob fahrldssig verletzt haben. Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Be-
schaffung von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob
fahrlassige Obliegenheitsverletzung wederfir die Feststellung des Versicherungsfalls noch flr die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht ursachlich war. Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von
Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht lhnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Auf-
klarung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.



	Tätigkeit vor dem Unfall: 
	welche Tätigkeit: 
	Name und genaue Anschrift: 
	Beschreibung der Verletzungen: 
	Datum: 
	Name genaue Anschrift Fachgebiet: 
	Name genaue Anschrift Fachgebiet_2: 
	NameAnschrift des KrankenhausesAbteilung: 
	vom: 
	bis: 
	GrundAnlass: 
	Art des Dauerschadens: 
	Unfalldatum: 
	Beschäftigung: 
	genaue Ortsund Straßenangabe: 
	TagebuchNummer: 
	Namen und Anschriften: 
	Art und Menge: 
	Promille ‰: 
	Vorerkrankungen: 
	Art der Verletzungen: 
	Krankenkasse Anschrift: 
	Mitgliedsnummer: 
	NameAnschrift der Berufsgenossenschaft: 
	Versicherer Anschrift: 
	VersicherungsNr: 
	Versicherungssummen in EUR: 
	Versicherer: 
	SchadenNr: 
	Höhe der Entschädigung in EUR: 
	Versicherer_2: 
	VersicherungsNr_2: 
	Fabrikat: 
	polizeiliches Kennzeichen: 
	Versicherer_3: 
	VersicherungsNr_3: 
	Name und Anschrift: 
	Name und Anschrift_2: 
	Klasse: 
	Ausstellungsort: 
	Ausstellungsdatum: 
	Anzahl: 
	Zuund Vornamen: 
	Name des Mitarbeiters: 
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Ort Datum_3: 
	Ort Datum_4: 
	Außenstelle: 
	Vermittler Nr: 
	Name des Vermittlers: 
	Versicherungsschein/Schad: 
	 Nr: 
	 Sachb: 


	Bei Neuversicherung Antrag vom: 
	Zu und Vorname: 
	Geb: 
	 Datum: 
	 Datum2: 

	Beruf: 
	Straße HausNr: 
	PLZ: 
	Wohnort: 
	Tel: 
	Nr: 
	 privat: 
	 privat2: 
	 Vorwahl privat2: 


	Fax1: 
	Die Entschädigungszahlung soll erfolgen an Kontoinh: 
	Geldinstitut mit Ortsangabe: 
	BIC: 
	IBAN: 
	Zu und Vorname2: 
	Beruf2: 
	Straße HausNr2: 
	PLZ2: 
	Wohnort2: 
	Fax2: 
	TelNr Arbeitsstelle 1: 
	TelNr Arbeitsstelle 2: 
	Uhrzeit: 
	Wochentag: 
	Frage_3: Off
	Frage_3-2: Off
	Frage_4-4: Off
	Frage_4-6: Off
	Frage_5: Off
	DienststelleAnschrift: 
	Unfallhergang: 
	Frage_7: Off
	Frage_7-1: Off
	Frage_12: Off
	Frage_11-6: Off
	Frage_10-4: Off
	Frage_10-3: Off
	Frage_10-2: Off
	Frage_9: Off
	Frage_8-2: Off
	Frage_8: Off


