LU 4.06 (03.22)

Unfallanzeige VG H w

Allgemeine Unfallversicherung
Kraftfahrt-Unfallversicherung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

senden Sie uns bitte moglichst kurzfristig diese Unfallanzeige sowie die beigefligte Einwilligung in die Erhebung
und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung vollstandig ausgefillt
und unterschrieben zurtick. Vielen Dank!

Bitte beachten Sie folgende Hinweise zum Versicherungsschutz lhrer Unfallversicherung:

Die von lhnen mit uns vereinbarten Leistungen ergeben sich aus dem Versicherungsschein. Die Leistungsvoraus-
setzungen entnehmen Sie bitte den |hrem Vertrag zu Grunde liegenden Bedingungen fiir die Unfallversicherung,
die Sie zusammen mit dem Versicherungsschein erhalten haben.

1. a. Invaliditatsleistung (soweit versichert)

Ein Anspruch auf Invaliditatsleistung besteht, wenn die kérperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicher-
ten Person unfallbedingt dauerhaft beeintrachtigt ist (Invaliditat) und die Invaliditat

B innerhalb von 24 Monaten nach dem Unfall eingetreten und

B innerhalb von 30 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt und

B innerhalb von 30 Monaten von lhnen geltend gemacht worden ist, auch wenn Sie uns
den Unfall zuvor bereits gemeldet haben.

1. b. Unfall-Rente (soweit versichert)
Die Einzelheiten/Fristen der Anspruchsvoraussetzungen fir die Unfall-Rente entnehmen Sie bitte den Bedingun-
gen fur die Unfallversicherung und Ihrem Versicherungsschein.

Im Ubrigen gelten auch hierfiir die Fristen fiir die Invalidititsleistung.

Bei Fristversaumnis fiir die arztliche Feststellung der Invaliditiat/Unfall-Rente besteht kein Anspruch auf
eine Leistung! Versaumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Invaliditiat/Unfall-Rente, kann dies
ebenfalls zum Verlust des Anspruchs auf Versicherungsschutz fiihren!

2. Ubergangsleistung (soweit versichert)

Ein Anspruch auf Ubergangsleistung besteht, wenn die kérperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicher-
ten Person unfallbedingt nach Ablauf von 3 bzw. nach 6 Monaten vom Unfalltag an gerechnet noch um mindes-
tens 100 % bzw. 50 % beeintrachtigt ist, die Beeintrachtigung innerhalb der 3 bzw. 6 Monate ununterbrochen be-
standen hat und die Beeintrachtigung spatestens vier bzw. sieben Monate nach dem Unfall unter Vorlage eines
arztlichen Attestes bei uns geltend gemacht wird. Das gilt unabhangig davon, ob Sie uns den Unfall selbst bereits
zuvor gemeldet haben.

Zu den Einzelheiten/Fristen der Anspruchsvoraussetzungen fiir die Ubergangsleistung beachten Sie bitte unbe-
dingt die Bedingungen fur die Unfallversicherung und lhren Versicherungsschein.

Bei Fristversdaumnis fiir die Geltendmachung der Beeintrachtigung kann dies zum Verlust des Anspruchs
auf Ubergangsleistung fiihren!

3. Weitere Leistungen
Beachten Sie bitte bei weiteren versicherten Leistungen (siehe Versicherungsschein) die Anspruchsvoraussetzun-
gen und die in den Bedingungen flr die Unfallversicherung vermerkten Fristen.

Dieses Hinweisblatt nehmen Sie bitte zu lhren Unterlagen.
Bitte senden Sie die Unfallanzeige zuriick an:

VGH Versicherungen

Landschaftliche Brandkasse Hannover
Unfall-Leistung (UL)

30140 Hannover
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Unfallanzeige

| Allgemeine Unfallversicherung | Kraftfahrt-Unfallversicherung

VGH®

Versicherungsnummer:

Schadennummer:

Versicherungsnehmer:

Telefon, tagstiber (mit VVorwahl):

Angaben zum Unfall:

Unfalltag Uhrzeit Unfallort (Strafe, Nr., Ort)

Unfallhergang (Bitte detaillierte Schilderung inklusive Unfallursache):

wahrend [ Freizeit [ Beruf (auch Haushaltsfiihrung) [ Tagesbetreuung (Kind) / Schule / Hochschule

Waurde innerhalb der letzten 24 Stunden vor dem Unfall Alkohol genossen?

Wurden innerhalb der letzten 48 Stunden vor dem Unfall Drogen/Medikamente konsumiert?
Wurde eine Blutprobe entnommen?

Wurde der Unfall polizeilich gemeldet?

Polizeidienstelle / Tagebuch-Nr.

O nein
[ nein
O nein

O nein

[ ja, Menge u. Art
O ja, Menge u. Art
O ja, %o

O ja, am

Staatsanwaltschaft, Aktenzeichen (soweit bekannt)

Zeugen des Unfalls (Namen und Anschriften)

Angaben zur verletzten Person:

Sind mehrere Personen verletzt worden? [ nein O ja

(Bitte je weitere Person auf Zusatzblatt beantworten und unterschreiben lassen)

Name und Anschrift der verletzten Person

Geburtstag ausgelibter Beruf Arbeitgeber

Art der Verletzungen:

Erste arztliche Versorgung am um (Uhrzeit)

Die Behandlung wird jetzt durchgefiihrt [0 stationar - bitte Fachklinik / Abt. / Arzt angeben

Erstbehandelnder Arzt / Krankenhaus (Bitte geben Sie die vollstandige Anschrift an)

[ ambulant von

Ist die verletzte Person durch den Unfall arbeitsunfahig? [ nein [ ja, vom

bis

bis

Unfallbedingte stationare Behandlung ist erforderlich [ nein [ ja, vom

Eine arztliche Bescheinigung Gber [J stationare Behandlung

[ Arbeitsunfahigkeit [ liegtbei [ wird nachgereicht [ entfallt, weil nicht versichert
[0 ambulante OP
Die Heilbehandlung ist [ abgeschlossen seit [ noch nicht abgeschlossen, Dauernochca. ____ Wochen
Haben bei den Unfallfolgen Erkrankungen oder Gebrechen O nein
mitgewirkt? [ ja, folgende

War vor dem Unfall die kérperliche oder geistige Leistungsfahigkeit [] nein
dauernd beeintrachtigt? O ja, Grund
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Waren vor dem Unfall Gliedmalen / Sinnesorgane dauernd [ nein

in ihrer Funktionsfahigkeit beeintrachtigt? [ ja, folgende

In welchem Umfang (%, Bruchteil)

Waurde in den letzen flinf Jahren vor dem Unfall arztliche Hilfe in Anspruch genommen? O nein O ja
Grund

Behandelnder Arzt
(Bitte geben Sie die vollstandige Anschrift an)

Bestand vor dem Unfall Pflegebedurftigkeit? [ nein [ ja, Pflegegrad

Waurde ein Pflegegrad bzw. eine Erhéhung eines Pflegegrades beantragt / bewilligt?

[ nein [ ja, beantragt am bewilligt seit Pflegegrad

Ist die verletzte Person Mitglied einer Krankenkasse bzw. Krankenversicherung?
O nein [ ja, Anschrift

Liegt ein Arbeitsunfall vor bzw. passierte der Unfall auf dem Weg von oder zur Arbeit?

[ nein [ ja, zustandige Berufsgenossenschaft
Bestehen bzw. haben in den letzten drei Jahren vor dem Unfall weitere private Unfallversicherungen bestanden?

[ nein [ ja, Versicherungsgesellschaften

Versicherungs-/Schadennummer

(Bitte geben Sie vollstandige Anschriften an)

Bei Kfz-Unfallen:

amtliches Kennzeichen Hersteller/Typ Anzahl der Fahrzeuginsassen zum Unfallzeitpunkt

War die verletzte Person zur Zeit des Unfalls angegurtet? O nein O ja

Namen, Anschriften und Geburtsdatum der Fahrzeuginsassen:

1. Sitzposition der Insassen
2 (bitte ankreuzen):
3

4.

5

War das Fahrzeug verkehrssicher? O nein O ja
Waurde die Fahrt mit Wissen und Willen das Halters ausgefiihrt? O nein O ja
Name und Anschrift des Fahrers

War der Fahrer im Besitz einer giiltigen Fahrerlaubnis? O nein O ja
Klasse Ausstellungs-Datum/-Behdrde

Entfernte sich der Fahrer unerlaubt vom Unfallort? O nein O ja
(e oA e 1o A G omitaers angebe) [ Versicherungsnehmer O Sonstige

O Uberweisung auf Lastschriftkonto IBAN BIC

O anderes Uberweisungskonto IBAN BIC
Kreditinstitut

Ich versichere alle Angaben wahrheitsgetreu nach bestem Wissen gemacht zu haben. Uber die Konsequenzen einer grob fahrlissigen, vor-
satzlich falschen oder gar arglistigen Beantwortung der Fragen unterrichtet die beigefiigte Mitteilung liber die Folgen bei Verletzung
von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall. Im Ubrigen bestétige ich hiermit, dass ich die Hinweise zum Versicherungsschutz meiner
Unfallversicherung erhalten habe.

Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in Unterschrift verletzte Person
(Bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter) (Bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter)
Bemerkung der Vertretung Unterschrift der Vertretung/Stempel/Nummer
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Versicherungsnummer: 0123-

Schadennummer:

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und

Schweigepflichtentbindungserklarung

(Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung beruht auf der mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden abgestimmten
Mustereinwilligungs- und Schweigepflichtentbindungsklausel fiir die Lebens- und Krankenversicherung.)

Es steht Ihnen frei, die Erklarungen abzugeben. Ohne die Verarbeitung von Gesundheitsdaten ist die Leistungsfallprifung regelmafig jedoch nicht
moglich. Sie haben das Recht, lhre Erklarungen jederzeit zu widerrufen. Bisherige Datenverarbeitungen bleiben rechtmafig.

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

1.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der
Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in lhrem Versicherungsfall kann es er-
forderlich sein, dass die Landschaftliche Brandkasse Hannover, im fol-
genden LH genannt, die Angaben lber Ihre gesundheitlichen Verhalt-
nisse prifen muss, 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 Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die LH beno-
tigt hierfir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbin-
dung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschitzte Informa-
tionen weitergegeben werden mussen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall
(I1) erteilen und kénnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bitte ent-
scheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten:

0 Méglichkeit I:

Ich willige ein, dass die LH - soweit es fiir die Leistungsfallpriifung
erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegeperso-
nen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Kran-
kenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und
fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Be-
ratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertra-
gen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung
an die LH Ubermittelt werden.

Ich bin darlber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusam-
menhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die
LH an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch inso-
weit die fir die LH tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

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

O Méglichkeit II:

Ich wiinsche, dass mich die LH in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Aus-
kunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

. in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten
durch die LH einwillige, die genannten Personen oder Einrich-
tungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht ent-
binde und in die Ubermittiung meiner Gesundheitsdaten an die
LH einwillige

»  oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdogerung der Prifung der
Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jah-
ren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir
die LH konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkla-
rungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

1.2 Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erfor-
derlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Auch daflir benétigen
wir eine Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

[0 Erkldrungen fiir den Fall meines Todes:

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Ge-
sundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung ein wie im ersten
Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 1.1 — Mdglichkeit I).

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der LH

Die LH verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Datensicherheit.

2.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medi-
zinische Gutachter einzuschalten. Die LH 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 Datenubermittlung
unterrichtet.

Ich willige ein, dass die LH meine Gesundheitsdaten an medizini-
sche Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Prifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die LH zu-
riick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 StGB geschltzte Daten entbinde ich die
fur die LH tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweige-
pflicht.

2.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen
(Unternehmen oder Personen)

Die LH fihrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die Vermittlung von Assis-
tance-Leistungen, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern Ubertragt die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei
lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigt die
LH Ihre Schweigepflichtentbindung fir sich und soweit erforderlich fir
die anderen Stellen.
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Versicherungsnummer: 0123-

Die LH fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste uber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten
fur die LH erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Uber-
tragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwil-
ligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet
unter www.vgh.de eingesehen oder bei der Landschaftlichen Brand-
kasse Hannover, Datenschutz, Schiffgraben 4, 30159 Hannover,
Telefonnummer: (0511) 362-0, E-Mail: datenschutz@vgh.de angefor-
dert werden. Fir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die LH
lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die LH meine Gesundheitsdaten an die in der
oben erwahnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fur die angefuhrten Zwecke im gleichen Um-
fang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die LH dies tun
durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der LH und
sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheits-
daten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

2.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die LH, Rickver-
sicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tUberneh-
men. In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherungen daflr
weiterer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten Uberge-
ben. Damit sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild Uber den Ver-
sicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die LH lhren Leis-
tungsantrag der Ruckversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann
der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es
sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daruber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung die LH auf-
grund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspru-
fung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Ubernom-
men, kdnnen sie kontrollieren, ob die LH das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschatzt hat.

Auerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antra-
ge im erforderlichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben,
damit diese Uberprufen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an
dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen
und Leistungsfallen kdnnen Daten uber lhre bestehenden Vertrage an

Ort, Datum

Schadennummer:

Ruckversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte
bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Ge-
sundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen
nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung
Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch uns
unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich -
an Rickversicherungen ubermittelt und dort zu den genannten Zwe-
cken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir
die LH tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach § 203 StGB geschutzten Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

2.4 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem
(HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Leistungsfallein-
schatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit
die informa HIS GmbH (informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68,
65205 Wiesbaden, www.informa-his.de) betreibt. Auffalligkeiten, die
auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kann
die LH, an das HIS melden. Die LH und andere Versicherungen fragen
Daten im Rahmen der Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheits-
daten weitergegeben, aber fir die Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB
geschitzten Daten bendtigt die LH lhre Schweigepflichtentbindung.
Dies gilt unabhangig davon, ob der Vertrag mit lhnen zustande gekom-
men ist oder nicht.

Ich entbinde die fir die LH tatigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht, soweit sie Daten aus der Leistungspriifung an den jeweiligen
Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen iber
das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Ver-
gangenheit in Kontakt gestanden haben und die uber sachdienliche
Informationen verfligen kdnnten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren
Leistungsprufung erforderlichen Daten erhoben werden.

Eigenhandige Unterschrift des
Versicherungsnehmers

der verletzten Person (bei Vorliegen
der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, friihestens

des gesetzlichen Vertreters

ab Vollendung des 16. Lebensjahres)
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Ubersicht iiber die Kategorien und die wichtigsten von der Landschaftlichen Brandkasse Hannover beauf-
tragten Dienstleister gemaR Ziffer 2.2 der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung

Kategorie

Firmenbezeichnung

Tatigkeit

Allgemeine Dienstleistungen

Rhenus Data Office GmbH

Vernichtung von Datentragern

BOG Buroorganisations Gesellschaft fir
optische und elektronische Speichersysteme
mbH

Microfilmjacketarchiv

Deutsche Post Adress GmbH & Co.KG

Uberpriifung, Aktualisierung und Recherche
von Adressen

Deutsche Post E-Post Solutions GmbH

Posteingangsbearbeitung

IT-Dienstleister

iVV GmbH

EDV-Leistungen

Finanz Informatik GmbH & Co.KG

EDV-Leistungen

Versicherungsspezifische
Dienstleistungen

Deutsche Assistance Service GmbH

Regulierung von Assistance-Leistungen

Reha Assist Deutschland GmbH

Reha-Dienstleistungen, medizinische Dienst-
leistungen, Assistance-Leistungen

Provinzial Lebensversicherung Hannover

Risikoprifung

Ubersicht iiber die Riickversicherungen gemaR Ziffer 2.3 der Einwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungserkldrung

Von uns Gbernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Ruckversicherer). Daflr kann es erforderlich sein, Ihre
Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Ruckversicherer zu tbermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild liber das Risiko oder den Versiche-
rungsfall machen kann. Darlber hinaus ist es mdéglich, dass der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei
der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt. Wir Gbermitteln lhre Daten an den Ruckversicherer
nur soweit dies fur die Erfillung unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrnehmung unserer berechtigten Inter-
essen erforderlichen Umfang. Nahere Informationen zu den Ruckversicherern finden Sie auf den unten benannten Internetseiten. Sie kdnnen die

Informationen auch in gedruckter Form bei uns anfordern.

Munich Re

Vo6V Riick

https://www.munichre.com/de/allgemein/dsgvo.html

https://www.voevrueck.de/datenschutzgrundverordnung/

Seite 6 von 8




LU 4.06 (03.22)

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG iiber die Folgen bei Verletzungen
von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrte Kunde,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.
Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten, Vorlagen von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalls
verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaf und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht insoweit
ermoglichen, als Sie alles lhnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir kdnnen ebenfalls verlangen, dass
Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

VerstoRen Sie vorsatzlich gegen |hre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen, verlieren Sie lhren
Anspruch auf die Versicherungsleistung. Versto3en Sie grob fahrldssig gegen eine dieser Obliegenheiten, kdnnen wir unsere
Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens - ggf. bis zum vollstandigen Anspruchsverlust - kiirzen. Eine Kirzung
erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leis-
tung verpfl ichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrldssige Obliegenheitsverletzung weder fir die Fest-
stellung des Versicherungsfalls noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von un-
serer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur
Aufklarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.
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LU 4.06 (03.22)

So gehen wir vor ...
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Sie mdchten einen Unfall zu Ihrer privaten Unfallversicherung melden. Wir mochten lhren Anspruch sorgfaltig und schnell prifen.
Zu Anfang méchten wir Thnen gerne den (blichen Ablauf unserer Leistungspriifung schildern, damit Sie wissen, wie wir vorgehen
und was Sie dazu beitragen kdnnen.

Schritt 1: Die Unfallanzeige

Wir bendétigen immer eine vollstandig von lhnen ausgefiillte und (auch von der verletzten Person) unterschriebene Unfallanzeige,
sowie die Schweigepflichtentbindungserklarung. Besonders wichtig ist uns eine ausfihrliche Schilderung des Unfallhergangs ein-
schlieflich der Ursache (z. B. warum sind Sie gesturzt? Schwindel, Stolpern, etc.). Bitte schicken Sie die Ihnen vorliegenden Be-
fundberichte und Atteste zusammen mit der Unfallanzeige an uns.

Schritt 2: Priifung der Leistungsanspriiche

Grundsatzlich bendétigen wir von lhnen als Nachweis Uber die erlittenen Unfallfolgen ein arztliches Attest, den Operationsbericht oder
den Krankenhausentlassungsbericht, aus dem auch die gestellte Diagnose hervorgeht.

Sofern wir fiir die Leistungspriifung Ihrer Anspriiche Anfragen bei den behandelnden Arzten stellen, oder Einsicht in die polizeiliche
Ermittlungsakte nehmen missen, kann dies mit erheblichen Antwortzeiten verbunden sein. Naturlich informieren wir Sie vor jeder
Anfrage rechtzeitig. Die Antwortzeiten der behandelnden Arzte sind leider sehr unterschiedlich. Falls es langer dauert, werden wir
unaufgefordert erinnern. Aus der Erfahrung heraus ist es haufig hilfreich, wenn Sie die behandelnden Arzte auch selbst erinnern.
Wir versuchen, alle firr die Leistungsprifung erforderlichen Unterlagen in einem Schritt anzufordern. In seltenen Fallen kdnnen sich
aufgrund der Unterlagen jedoch neue Riickfragen ergeben. Sobald uns alle erforderlichen Unterlagen vorliegen, priifen wir diese
und teilen lhnen unsere Entscheidung innerhalb von zwei Wochen mit. Wir informieren Sie ebenfalls, auch wenn keine Leistungen
fallig werden.

Uberblick iiber einige mogliche sofort fillige Leistungsarten (falls vertraglich vereinbart):
Bitte vergleichen Sie hierzu auch die lhrem Vertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

. Sofortleistung bei Frakturen / Béanderrissen

Voraussetzung ist ein vollstandiger Bruch eines Knochens oder eine vollstandige Zerreilung eines Muskels, eines Bandes,
einer Sehne oder einer Kapsel.

. Leistungen bei ambulanter Operation

. Leistungen bei stationaren Behandlungen
. Krankenhaustagegeld
Die Leistung erfolgt fir die Dauer der vollstationaren Krankenhausheilbehandlung.

. Doppeltes Krankenhaustagegeld (ab AUB 2011)

Ab dem vierten Tag der stationaren Krankenhausheilbehandlung erhalten Sie die doppelte Summe des versicherten
Krankenhaustagegeldes.

. Tagegeld

Im Falle einer unfallbedingten Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit zahlen wir fur die Dauer der arztlichen Behandlung das
versicherte Tagegeld (maximal bis zum Ablauf des 1. Unfalljahres). Hierbei wird der arztlich festgestellte Grad der Beeintrach-
tigung bertcksichtigt.

Schritt 3: Dauerhafte Unfallfolgen (Invaliditat)

Dauerhafte Unfallfolgen lassen sich im Regelfall ca. ein Jahr nach dem Unfall gut einschatzen. Falls dauerhafte Unfallfolgen einge-
treten sind, bitten wir Sie uns dies mitzuteilen.

Bitte beachten Sie hierzu die im beigefligten Brief genannten Fristen, da nach Ablauf der Fristen kein Anspruch mehr auf die Invali-
ditatsleistung besteht. Wurde die Invaliditat von lhnen angemeldet, erhalten Sie von uns einen Vordruck flr eine arztliche Beschei-
nigung zur Anmeldung von unfallbedingten Dauerfolgen. Die nachsten Schritte im Rahmen der Invaliditdtsanmeldung erlautern wir
Ihnen wieder in Form einer Ubersicht, die Sie gemeinsam mit dem genannten Vordruck erhalten.

Wir hoffen, dass wir Ihnen hier einen kleinen Uberblick verschaffen konnten. Haben Sie Fragen? Dann rufen Sie uns bitte
an — wir helfen lhnen gern.
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