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Unfallanzeige PROVINZIAL

Westfalische Provinzial Versicherung Aktiengesellschaft, Provinzial-Allee 1, 48131 Minster, Telefon 0251/2190, Telefax 0251/219-3135,
E-Mail: wp-service@provinzial.de, Schadenhotline: 0251/2199826

Versicherungsnummer Kundennummer Schadennummer
lU/K
Name, Vorname der/ des Verletzten Geburtsdatum

StralBe, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Rufnummer, unter der Sie am besten erreichbar sind E-Mail Adresse

Ausgelbter Beruf oder Gewerbe

Unfalltag Unfallzeit Unfallort

Bitte schildern Sie den Unfallhergang maglichst detailliert
— Lag ein dulRerer Einfluss vor (z. B. Unebenheit, Kante, Sturz o. a.)?

Welche Polizeidienststelle hat Feststellungen getroffen?
Nach Moglichkeit bitte eine Kopie des Unfallberichtes, Aktenzeichen oder Tagebuchnummer beiftigen.

|

Handelt es sich hierbei um einen Arbeits- oder Dienstunfall
(Wegeunfall)?

‘ DJa |:|Ne1'n

Wenn ja, bitte Name, Anschrift und Aktenzeichen der Berufsgenossenschaft angeben.

Bei Verkehrsunféllen:
BesaR der Fahrer eine giiltige Fahrerlaubnis?

\ [ua [INein

Sofern vorhanden, geben Sie bitte Name und Anschrift der Unfallzeugen an.

Hatten Sie vor dem Unfall alkoholische Getrdanke zu sich genommen?

‘ DJa D Nein
Wurde eine Blutprobe entnommen? Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

‘ DJa |:|Nein




Welche Verletzungen haben Sie erlitten (Diagnose)?
(Bitte fligen Sie nach Mdglichkeit Arzt- und Krankenhausunterlagen, sowie den Erstbefund bei.)

Welcher Kérperteil ist betroffen? - bei GliedmaRen

‘ Drechts Dh'nks

Welche Arzte haben Sie aufgrund des Unfalles behandelt?
Name, Anschrift

Wurden Sie stationdr im Krankenhaus behandelt?
D Ja, von bis
D Nein

Wie lauten der Name und die Anschrift des behandelnden Arztes / des Krankenhauses?

Fiir welchen Zeitraum waren Sie infolge des Unfalles arbeitsunfihig?
Bitte nach Moglichkeit entsprechende Belege beifligen.

von bis
Leiden oder litten Sie an Krankheiten oder Gebrechen?
‘ |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, an welchen?

Sind Sie in eine Pflegestufe der gesetzlichen Pflegeversicherung Wenn ja, in welche?
eingestuft?
‘ |:|Ja |:| Nein ‘ DPflegestufe | D Pflegestufe Il I:I Pflegestufe IlI

Wann wurde die Pflegestufe erteilt (Datum)?

Sind Sie noch bei anderen Gesellschaften gegen Unfall versichert? Wenn ja, mit welcher Versicherungs- / Schadennummer?

‘ |:|Ja |:|Nein

An wen (genaue Anschrift) soll die Entschddigung iiberwiesen werden?

Auf welches Konto?
Bankleitzahl Kontonummer

Nur im Todesfall auszufiillen.
Name und Anschrift der / des Angehorigen?

Die Mitteilung nach § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz iiber die Folgen bei Verletzungen der Obliegenheiten nach dem Ver-
sicherungsfall habe ich erhalten.

Datum Unterschrift der versicherten Person

| X

Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift der gesetzlichen Vertreter




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

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die Westfalische Provinzial Versicherung AG die
Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prift, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder, die sich aus ein-
gereichten 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 Westfdlische Provinzial Versicherung AG benétigt
hierfr Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie flr diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben werden missen. Sie kénnen diese
Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kénnen Ihre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich
fur eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten.

[ Maglichkeit |

Ich willige ein, dass die Westfdlische Provinzial Versicherung AG — soweit es fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesund-
heitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden 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, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen
aus einem Zeitraum bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrages an die Westfdlische Provinzial Versicherung AG Uber-
mittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch
die Westfalische Provinzial Versicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch in soweit die fur die Westfdlische
Provinzial Versicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

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

D Méglichkeit I
Ich wiinsche, dass mich die Westfalische Provinzial Versicherung AG informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem
Zweck eine Auskunft benotigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

—in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Westfdlische Provinzial Versicherung AG einwillige, die genannten
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheits-
daten an die Westfélische Provinzial Versicherung AG einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Prifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrages beziehen, gelten Sie fur einen
Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Westfélische Provinzial Versicherung AG kon-
krete Anhaltspunkte dafr, dass bei der Stellung des Versicherungsantrages vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Westfdlische Provinzial Versiche-
rung AG bendtigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere
nach 8 203 StGB geschitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Westfalische Provinzial Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit
dies im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und
die Ergebnisse an die Westfalische Provinzial Versicherung AG zurilick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fir die Westfdlische Provinzial Versicherung AG tatigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem HIS

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das
derzeit die informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, RheinstralBe 99, 76532 Baden-Baden,
www.informa-irfp.de) betreibt. Auffélligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten konnten, kann die Westfalische Provinzial Versi-
cherung AG an das HIS melden. Die Westfdlische Provinzial Versicherung AG 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 fur die Weitergabe |hrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten benétigt die Westfalische Provinzial Versicherung AG lhre Schweige-
pflichtentbindung.

Ich entbinde die fur die Westfdlische Provinzial 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, kénnen iber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der
Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die tiber sachdienliche Informationen verfligen kénnten. Bei diesen kénnen die zur
weiteren Leistungsprifung erforderlichen Daten erhoben werden.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

| X

Unterschrift gesetzlich vertretene Person (bei Vorliegen der
erforderlichen Einsichtsfahigkeit, friihestens ab Vollendung des

Ort, Datum 16. Lebensjahres)
Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

| X




Bitte dem Versicherungsnehmer aushindigen!

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG iiber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

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

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsétzlich keine oder nicht wahrheitsgemdfRe Angaben oder stellen Sie uns
vorsatzlich die verlangten Belege nicht zur Verfligung, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung. Verstol3en Sie grob
fahrldssig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie lhren Anspruch zwar nicht vollstédndig, aber wir kdnnen unsere Leistung im Verhaltnis
zur Schwere lhres Verschuldens kirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig
verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufkldrung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur
Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorséatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fiir die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fuir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufkldrung 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 Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufklarung und
zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.




Bitte dem Versicherungsnehmer aushindigen!

Was passiert nach einem Unfallschaden?

Beispiel: Der Versicherte stiirzt mit dem Fahrrad und bricht sich bei diesem Sturz den Arm.
Aus diesem Grund ist ein Krankenhausaufenthalt von 3 Tagen notwendig. Versicherungsschutz besteht.

Meldung des Unfalles. Aufnahme einer Unfallanzeige.

Sofern Krankenhaustagegeld vertraglich vereinbart ist,
wird dieses umgehend nach Prifung ausgezahlt.

Fir die Leistungsart Invaliditat (kérperlicher /
geistiger Dauerschaden) sind Fristen zu beachten:

» Invaliditatseintritt innerhab von 12 Monaten

» Arztliche Feststellung und
Geltendmachung innerhalb
von 15 Monaten

Sind die Voraussetzungen fir die Leistungsart
Invaliditat erfullt, geben wir ein
fachdrztliches Gutachen zur Bemessung
in Auftrag.

Nach Vorlage des Gutachtens erfolgt die
Auszahlung der Invaliditdtsleistung.

Fiir Fragen: Schadenhotline 0251/2199826
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