DPVKOM SIGNAL IDUNA @

DIE FACHGEWERKSCHAFT

: SIGNAL IDUNA Gruppe, Abt. ul-92360, 44121 Dortmund
Unfallverswherung der DPVKOM E-Mail: leistung-unfall-do @ signal-iduna.de

Sehr geehrtes M itg| ied, Versicherungsnummer/Schadennummer

bitte beantworten Sie alle Fragen vollstandig und 14.035.923/3
ausfiihrlich und senden Sie den Unfallbericht innerhalb —

Risiko (1103 [] 104 []105

Telefon privat/geschaftlich

von 14 Tagen an die DPVKOM, Frankische StralRe 3,
53229 Bonn zuriick.

Telefax/E-Mail

Unfallbericht

1 Unfalldaten

Unfalltag Unfallzeit Unfallort

Welche Berufsgenossenschaft?

DFreizeitu nfall D Berufsunfall

2 Verletzte Person

Vor- und Zuname, genaue Anschrift

Telefonnummer Geburtsdatum

3 Beruf der verletzten Person

Berufliche Tatigkeit zum Unfallzeitpunkt

Ist die verletzte Person
a) im Offentlichen Dienst beschaftigt? D nein D ja

b) Mitglied der DPVKOM? [ nein [Jia. seit wann

arbeitslos? E nein D ja, seit dem

Arbeitet die verletzte Person gelegentlich oder

regelmaBig korperlich, z.B. handwerklich? D nein D ja, Art der Tatigkeit
Oder worin besteht die Tatigkeit? D kaufmannisch n leitend D aufsichtsfiihrend
Besteht eine Selbststandigkeit? D nein D ja, wieviele Personen werden beschaftigt?

4 Unfallhergang, Zeugen

Wie ereignete sich der Unfall? Bitte die Ursache und den Hergang ausfuhrlich schildern.

Hat die verletzte Person in den letzten 24 Stunden
vor dem Unfall alkoholische Getranke oder Rausch- . _
mittel zu sich genommen? D nein nla' Artund Menge:

Ist der verletzten Person eine Blutprobe enthommen worden?

EI nein U ja Ergebnis der Blutuntersuchung

%o Alkoholgehalt

Welche Personen - Namen und Anschriften - waren Zeugen des Unfalls?




4 Unfallhergang, Zeugen

Name und Anschrift des Schadigers

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen?

Anschrift und Aktenzeichen

Falls der Unfall bei der Benutzung eines
Kraftfahrzeuges eingetreten ist:
EI Fahrer

EI Insasse

Art des Fahrzeuges

Amtl. Kennzeichen

Anzahl der Insassen

Lag ein gultiger Fuhrerschein vor?

E nein D ja

5 Verletzungen und Behandlungen

Welche Verletzungen liegen vor (bitte Kérperteile genau bezeichnen)?

Erstbehandlung am Datum Uhrzeit
Name, Anschrift und Telefonnummer des Arztes/Krankenhauses

Mit- oder weiterbehandelnde Arzte (Namen, Anschriften und Telefonnummern)

Vollstationare Behandlung vom | bis

Im Krankenhaus (Name)

Arbeitsunféhigkeit vom

| bis

Behandlung abgeschlossen D nein, voraussichtlich am

[Jia am

6 Gesundheitsfragen zur verletzten Person

Welche Krankheiten, Gebrechen, Kérperschaden bestehen/bestanden?

Werden Leistungen aus der Pflegeversicherung bezogen oder sind beantragt?

D nein EI ja, seit nach Stufe D1 EI 2 D 3
7 Weiterer Versicherungsschutz der verletzten Person
Bei welchen Gesellschaften bestehen/bestanden Unfallversicherungen (Name, Anschrift, Telefon, Aktenzeichen)?
Wo ist die verletzte Person krankenversichert (Name, Anschrift, Telefon, Aktenzeichen)?
8 Auszahlung der Versicherungsleistung
Ich wiinsche die Auszahlung auf folgendes Konto: o o
Name des Kontoinhabers IBAN (22-stellig) BIC (8- oder 11-stellig) Geldinstitut

Falschangaben (unwahre oder unvolistindige Angaben) fiihren zum Verlust
des Versicherungsschutzes, wenn Sie vorsétzlich falsche Angaben machen
und/oder dem Versicherer dadurch ein Nachteil entsteht. Fiir den Fall, dass
dem Versicherer durch lhre grob fahrlassigen Falschangaben ein Nachteil
entsteht, kann der Versicherer seine Leistung entsprechend der Schwere
lhres Verschuldens kiirzen.

Die von lhnen mit uns vereinbarten Leistungsarten ergeben sich aus dem Versi-
cherungsschein. Die Leistungsvoraussetzungen entnehmen Sie bitte den Allge-
meinen Unfallversicherungs-Bedingungen. Auf folgende Leistungsvoraussetzun-
gen und Fristen machen wir Sie besonders aufmerksam:

1. Invaliditatsleistung/Unfallrente

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

innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten und innerhalb von
15 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt und

innerhalb von 15 Monaten von lhnen schriftlich bei uns geltend gemacht
worden ist, auch wenn Sie uns den Unfall zuvor bereits gemeldet haben.

Wird die Frist fur die arztliche Feststellung der Invaliditat versaumt, besteht kein
Anspruch auf Invaliditatsleistung.

Versdaumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Invaliditat, kann dies
ebenfalls zum Verlust des Anspruchs auf Invaliditétsleistung fiihren.

Fur die Unfallrente gilt zusatzlich, dass der Grad der Invaliditat einen vertraglich
geregelten Mindestsatz von 35% bzw. 50% ohne Mitwirkung von Krankheiten
oder Gebrechen betragen muss.

Ich bin damit einverstanden, dass Leistungen aus dem Unfall mit Beitragsriick-
stdnden aus fur mich bestehenden Versicherungsvertragen bei einer der Kon-
zerngesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe* verrechnet werden.

* Die Unfallversicherer der SIGNAL IDUNA Gruppe sind:
SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG

ADLER Versicherung AG

VODAG Versicherung fiir den Offentlichen Dienst

PVAG Polizeiversicherungs-AG

Mit dem Unfall in Zusammenhang stehende Daten werden auf Datentragern
gespeichert (Bundesdatenschutzgesetz).

Ort, Datum

Unterschrift der verletzten Person bzw. des Mitglieds
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