
am   Uhrzeit

Häger Versicherungsverein a.G.
Engerstr. 119,  33824 Werther

Telefon:  05203 - 9713-0
Telefax:  05203 - 5758
info@haeger-versicherungen.de

Eingangsstempel:Unfall-Schadenanzeige

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich die gesonderte 'Mitteilung nach § 28 Abs. 
4 VVG über die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungs-
fall' vor Unterschrift der Schadenanzeige erhalten und zur Kenntnis genommen habe.

Schaden Nr.:zu Versicherungsschein Nr.: Kunden Nr.:
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Wichtiger
Hinweis !

Herrn / Frau / Firma




Per Telefon  erreichbar  (tagsüber) 
Vorwahl / Nr.             

Per Telefax  erreichbar 
Vorwahl / Nr.             

Unfallort

Unfalltag

Unfallher-
gang

Straße und Haus-Nr.                     PLZ, Ort

Genaue Bezeichnung 

Wann trat der Unfall ein ? Hatten Sie den Unfall bereits gemeldet ? 
Nein      Ja, am 
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per Telefon 

im Büro

per Brief 

per Telefax

Name, Vorname:  Geburtsdatum:

Anschrift: Beruf:

Verletzte 
Person

Auf welche Weise ist der Unfall entstanden? (Genaue Beschreibung des Hergangs. Reicht der Platz nicht aus, bitte gesondertes Blatt benutzen!)        
   
    

Name und Anschrift von Zeugen:

Handelt es sich um einen Arbeits-,   bei berufl icher  auf dem Weg  auf dem Weg
Dienst-, Schul- oder Wegeunfall?   Tätigkeit?   von/zur Arbeit?  von/zur Schule?
 

Wurde der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet?  nein  ja Aktenzeichen:

Anschrift der Berufsgenossenschaft:

Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?   nein  ja Tagebuch-Nr.:
Anschrift der Polizeidienststelle

Wurde ein Ordnungswidrigkeits-, Ermittlungs- oder Strafver-  nein  ja  gegen:
fahren eingeleitet?      Aktenzeichen:   bei:

Bei Verkehrsunfällen: Welches Verkehrsmittel    nein  ja Pol.-Kennzeichen:
benutzte der Verletzte? (Fahrrad, Krad, Moped, PKW, LKW...)    Wer war Fahrer?

Führerscheinklasse, ausgestellt am:

Hat der Verletzte in den letzten 24 Std. vor dem Unfall   nein  ja,von  bis         Uhr
alkoholische Getränke, Medikamente oder Rauschmittel zu sich was und wieviel?
genommen?      
Blutprobe?      nein  ja Promille

Ist der Unfall im Zusammenhang mit einem Rennsport einge- 
treten?       nein  ja 
Welcher Art?
Waren Sie Fahrer, Beifahrer oder Insasse?

- bitte wenden -

 an

Bitte zutreffendes ankreuzen. Nicht angekreuztes gilt als Verneinung
nein
ja

nein
ja

nein
ja

nein
ja

Zeugen

Polizeiauf-
nahme

Verkehrsun-
fall

Berufsgenos-
senschaft

Alkohol

Rennsport

z.B. Garten, Festplatz, Wander-
weg, Autobahn etc.



Unterschriften 
und EDV-Nr.

Wie wünschen Sie die 
Entschädigung?

per Überweisung auf Konto             BLZ         per Überweisung auf bekanntes Konto.
Institut                             per Verrechnungsscheck

 Datum                    Versicherungsnehmer                                 Verletzter

7 0

Zahlung

Beginn der ersten ärztlichen Behandlung:      Uhrzeit:

Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes:

Name und Anschrift der jetzt behandelnden Ärzte:

Krankenhausaufenthalt      

Name und Anschrift des Krankenhauses:

Ist der Unfall auf eine zuvor eingetretende Geistes-
oder Bewußtseinsstörung zurückzuführen? z.B.  
Schwindel, Ohnmacht, Epilepsieanfall, schweres
Nervenleiden oder Schlaganfall   
Welcher Art:

Hatte der Verletzte schon frühere Unfälle?    Art der Verletzung:

Hat der Verletzte deswegen eine Entschädigung    
erhalten? (Name und Anschrift der Gesellschaft)

Bezieht oder bezog der Verletzte wegen früherer    
Unfälle Rentenzahlungen?     Rentenzahler/Aktenzeichen:    

War der Verletzte unmittelbar vor dem Unfall
völlig gesund?      

An welchen Krankheiten hat der Verletzte vor
dem Unfall gelitten? Seit wann?

Bei welchem Arzt war der Verletzte deswegen 
in Behandlung?

Ist der Verletzte Mitglied einer privaten Kranken-    
versicherung?       Gesellschaft/Versicherungsschein-Nr.:

War der Verletzte am Unfalltag noch ander-
weitig gegen Unfall versichert? (Sportverein etc.)   Gesellschaft/Versicherungsschein-Nr.:

Ist schon einmal eine für den Verletzten be-     durch VN  durch VR: 
stehende Unfallversicherung gekündigt oder ein     
Unfallantrag abgelehnt worden?    Gesellschaft/Versicherungsschein-Nr.:
 
Hat der Verletzte einen Rechtsanwalt mit der    Name, Anschrift des Rechtsanwaltes:
Geltendmachung von Ersatzansprüchen gegen    
den Unfallverursacher beauftragt?

Schweigepfl icht-Entbindungserklärung für die Schadenanzeigen in der Unfallversicherung:

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspfl icht die Angaben überprüft, die ich hier zur Begründung meiner 
Ansprüche mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten Mittei-
lungen eines Krankenhauses oder von Angehörigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehörigen von 
Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von 
ihrer Schweigepfl icht zur Prüfung meiner Leistungsansprüche, auch über meinen Tod hinaus.
Diese Schweigepfl icht-Entbindung gilt auch für Behörden; ferner für die Angehörigen von anderen Unfall- sowie Kranken- oder Lebens-
versicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden dürfen. 
Diese Erklärung gebe ich für die/den von mir gesetzlich vertretene(n) Minderjährige(n) ab.

Schlusserklärung:

Die genaue und vollständige Beantwortung vorstehender Fragen ist für die Feststellung des Versicherungsfalles und hinsicht-
lich der Leitungspfl icht für den Versicherer von erheblicher Bedeutung. Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass alle Fragen 
dieser Schadenanzeige ausnahmslos vollständig und richtig beantwortet sind. Dies gilt auch für den Fall, dass ich sie nicht 
selbst geschrieben habe. 

nein ja von bis 

nein ja

nein ja

nein ja

nein ja

Art und Umfang der Gesundheitsschädigung:

nein ja

nein ja

nein ja

nein ja

nein ja

Datum Vermittler

Gesundheits-
schädigung

Ärztliche Be-
handlung

Krankenhaus-
aufenthalt

Geistes- oder 
Bewußtseins-
störungen

Frühere Unfälle

Zustand vor 
dem Unfall

Vorversiche-
rungen

Rechtsanwalt

Schweigepfl icht-
Entbindung

Schlusserklä-
rung

Weitere Versi-
cherungen


