LU 4.07 (07.21)

Leistungsfallmeldung VG H @

Invaliditats-Zusatzversicherung
fur Kinder in der Unfallversicherung (KinderPlus)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

senden Sie uns bitte mdglichst kurzfristig diese Leistungsfallmeldung sowie die beigeflgte Einwilli-
gung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungs-
erklarung vollstandig ausgefiillt und unterschrieben zuriick. Vielen Dank!

Bitte beachten Sie folgende Hinweise zum Versicherungschutz lhrer
Invaliditats-Zusatzversicherung:

Die von Ihnen mit uns vereinbarten Leistungen ergeben sich aus dem Versicherungsschein.

Die Leistungsvoraussetzungen entnehmen Sie bitte den lhrem Vertrag zu Grunde liegenden Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir die Unfallversicherung und den Besonderen Bedingungen
fur die Invaliditats-Zusatzversicherung fir Kinder in der Unfallversicherung (KinderPlus), die Sie
zusammen mit dem Versicherungsschein erhalten haben.

Eine Rente wird féllig, wenn

m eine Invaliditat durch Krankheit unfreiwillig eingetreten ist und mehr
als 6 Monate andauert,

m der Grad der Behinderung (GdB) nach dem Schwerbehindertenrecht im
Sozialgesetzbuch IX mindestens 50 betragt und

m die Invaliditat durch Vorlage des Bescheids des Versorgungsamtes Uber
die Schwerbehinderung nachgewiesen wird.

Dieses Hinweisblatt nehmen Sie bitte zu lhren Unterlagen.

Bitte senden Sie die Leistungsfallmeldung zuriick
an:

VGH Versicherungen

Landschaftliche Brandkasse Hannover
Unfall-Leistung (UL)

30140 Hannover
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Versicherungsnummer: 0123-

Schadennummer:

Versicherungsnehmer:

Telefon, tagsiiber (mit Vorwahl):

Haben Sie bei der zustandigen Stelle einen Antrag auf
Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft gestellt? O ja [ nein

Bei welcher Einrichtung haben Sie den Antrag gestellt (Aktenzeichen)?

Fiir folgende Person:

Name, Vorname, geboren am

Eine Fotokopie des Antrages [ fuge ich bei [ wird nachgereicht

Wichtig: Auch bei Erganzungen gegeniiber der zustandigen Stelle!

Liegt schon ein Bescheid tiber die Feststellung einer Behinderung vor? O ja O nein
[ Bescheid liegt bei
[ Bescheid wird nachgereicht

Sind bereits in der Vergangenheit Antréage zur Feststellung
einer Behinderung beim Versorgungsamt gestellt worden? Oja [O nein
Falls Ja: Bitte reichen Sie die jeweiligen Bescheide des Versorgungsamtes und die Schwerbehindertenausweise in Kopie ein.

Stellen Sie Antrag auf Rente wegen Krankheit geman Attest? O ja [ nein
[ Attest liegt bei

Ist Ihr Kind Mitglied einer Krankenkasse bzw. Krankenversicherung*? O ja O nein

Bestehen weitere private Unfallversicherungen und/oder Invaliditats-Zusatzversicherungen? [ ja [ nein

Bei welchen Versicherungsgesellschaften* (Versicherungsnummern/Schadennummern)?

Haben in den letzten drei Jahren weitere private Unfallversicherungen
und/oder Invaliditats-Zusatzversicherungen bestanden? [ ja O nein

Bei welchen Versicherungsgesellschaften* (Versicherungsnummern/Schadennummern)?

* Bitte geben Sie vollstandige Anschriften an.

Die Zahlung der Entschadigung erfolgt an O Versicherungsnehmer [0 Sonstige

(Bitte vollstandigen Namen und Anschrift des Kontoinhabers angeben)

O Uberweisung auf Lastschriftkonto IBAN BIC
[0 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 tUiber 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 versicherte Person
(Bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter) (Bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter)
Bemerkung der Vertretung: Vertretungs -Stempel, -nummer und Unterschrift
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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 lhnen frei, die Erklarungen abzugeben. Ohne die Verarbeitung von Gesundheitsdaten ist die Leistungsfallpriifung regelmafig jedoch nicht
maoglich. Sie haben das Recht, Ihre Erklarungen jederzeit zu widerrufen. Bisherige Datenverarbeitungen bleiben rechtmagig.

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

1.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prifung der
Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall kann es er-
forderlich sein, dass die Landschaftliche Brandkasse Hannover, im fol-
genden LH genannt, die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhalt-
nisse prufen muss, die Sie zur Begriindung von Ansprichen gemacht
haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen,
Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder
sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die LH bend-
tigt hierflr lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbin-
dung fur sich sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschiutzte Informa-
tionen weitergegeben werden mussen.

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

O Méglichkeit I:

Ich willige ein, dass die LH - soweit es fir die Leistungsfallpriifung
erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegeperso-
nen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Kran-
kenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und
fur 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 darliber 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 fur 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 Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die
LH einwillige

»  oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Prufung der
Leistungspflicht fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fur einen Zeitraum von finf Jah-
ren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur
die LH konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige 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 Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erfor-
derlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Auch daflr 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 — Méglichkeit 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 Uber 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 bendtigt lhre Einwilligung
und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentbermittiung
unterrichtet.

Ich willige ein, dass die LH meine Gesundheitsdaten an medizini-
sche Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die LH zu-
rick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 StGB geschiitzte 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 fiihrt 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
Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die
LH Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fir
die anderen Stellen.
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Versicherungsnummer: 0123-

Die LH fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafl Gesundheitsdaten
fur die LH erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der uber-
tragenen Aufgaben. Die zurzeit glltige Liste ist als Anlage der Einwil-
ligungserklarung angefligt. 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. Fur die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendétigt die LH
Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die LH meine Gesundheitsdaten an die in der
oben erwahnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten 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 Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die LH, Riickver-
sicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise liberneh-
men. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherungen dafir
weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten iberge-
ben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild lber den Ver-
sicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die LH Ihren Leis-
tungsantrag der Ruickversicherung 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 mdéglich, dass die Rickversicherung die LH auf-
grund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspri-
fung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

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

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antra-
ge im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben,
damit diese Uberpriifen 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 Ruckversicherungen
nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung
Ihrer Gesundheitsdaten an Ruickversicherungen werden Sie durch uns
unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich -
an Ruckversicherungen 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 geschiitzten 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. Auffélligkeiten, die
auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhohte 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 lhrer nach § 203 StGB
geschutzten Daten bendtigt die LH Ihre Schweigepflichtentbindung.
Dies gilt unabhangig davon, ob der Vertrag mit lhnen zustande gekom-
men ist oder nicht.

Ich entbinde die fiir 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 Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen tGber
das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Ver-
gangenheit in Kontakt gestanden haben und die uber sachdienliche
Informationen verfligen kénnten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren
Leistungsprufung erforderlichen Daten erhoben werden.

Eigenhandige Unterschrift des
Versicherungsnehmers

der verletzten Person (bei Vorliegen
der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, frihestens

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 fur
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

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/
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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 Aufkldarungsobliegenheiten, Vorlagen von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalls
verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaR und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder des Umfangs unserer Leistungspfl icht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht insoweit
ermdglichen, als Sie alles Ihnen 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. VerstoRen Sie grob fahrlassig gegen eine dieser Obliegenheiten, kdnnen wir unsere
Leistung im Verhaltnis zur Schwere |hres Verschuldens - ggf. bis zum vollstdndigen Anspruchsverlust - kirzen. 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 fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fiir die Fest-
stellung des Versicherungsfalls noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht urséachlich 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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So gehen wir vor ...

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Sie moéchten Leistungen zu |hrer privaten Unfallversicherung aus der Invaliditats-Zusatzversicherung fiir Kinder (KinderPlus)
geltend machen. Wir méchten Ihren Anspruch sorgféltig und schnell prifen. Zu Anfang méchten wir Thnen gerne den Ublichen
Ablauf unserer Leistungspriifung schildern, damit Sie wissen, wie wir vorgehen und was Sie dazu beitragen kénnen.

Schritt 1: Die Leistungsfallmeldung

Wir bendtigen immer eine vollstdndig von lhnen ausgeflllte und unterschriebene Leistungsfallmeldung, sowie die
Schweigepflichtentbindungserklarung.

Bitte schicken Sie die Ihnen bereits vorliegenden Antréage / Bescheide Uber die Feststellung einer Schwerbehinderung und/oder
Atteste zusammen mit der Leistungsfallmeldung an uns.

Schritt 2: Priifung der Leistungsanspriiche

Grundsétzlich benétigen wir von Ihnen als Nachweis den Bescheid lber die Schwerbehinderung von der zustandigen Stelle.
Sofern wir fiir die Leistungspriifung Ihrer Anspriiche Anfragen bei den behandelnden Arzten stellen oder Riickfragen bei sonsti-
gen Einrichtungen (z. B. dem Versorgungsamt) haben, kann dies mit erheblichen Antwortzeiten verbunden sein. Natuirlich infor-
mieren wir Sie vor jeder Anfrage rechtzeitig. Die Antwortzeiten 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 fiir die Leistungsprifung erforderlichen Unterlagen in einem Schritt anzufordern. In seltenen Fallen knnen
sich aufgrund der Unterlagen jedoch neue Rickfragen ergeben. Sobald uns alle erforderlichen Unterlagen vorliegen, priifen wir

diese und teilen Ihnen unsere Entscheidung innerhalb von zwei Wochen mit. Wir informieren Sie ebenfalls, auch wenn keine
Leistungen féllig werden.

Schritt 3: Mégliche Rentenanpassung

Bitte vergleichen Sie hierzu auch die Ihrem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen (AUB) und
die Besonderen Bedingungen fir die Invaliditats-Zusatzversicherung fur Kinder in der Unfallversicherung (KinderPlus).

Eine Rente wird féllig, wenn eine Invaliditéat durch Krankheit unfreiwillig eingetreten ist und mehr als 6 Monate
andauert,

der Grad der Behinderung (GdB) nach dem Schwerbehindertenrecht im Sozialgesetzbuch IX mindestens 50 betragt
und

die Invaliditat durch Vorlage des Bescheids des Versorgungsamtes (ber die Schwerbehinderung nachgewiesen wird.
Wir zahlen die doppelte Unfall-Rente, wenn ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 90 vorliegt.

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