SCHADENANZEIGE m Schaden-Nr.

. Evangelisches

zur Unfall-Versicherung e
Jugendwerk in Wiirttember
des EJW MRHIEREIRI K g

Aktenzeichen EJW: 0013010568

Bitte diese Schadenanzeige beim EJW (siehe Ziffer I.) einreichen (nicht direkt bei der Ecclesia)!

. Versicherungsnehmer I1. Ortliche Gruppe (Kirchengemeinde, | EJW-Vermerke:
Verein, Jugendwerk, Verband etc.)
Evang. Jugendwerk in Wirttemberg

- Versicherungen e
Postfach 80 03 27
70503 Stuttgart (Vaihingen) | o

Unter welcher Bezeichnung ist Ihre Gruppe (Gemeinde,
Verein usw.) im VLB-Portal zur Versicherung gemeldet? | ........oooo i

Es handelt sich um eine Erstmeldung.

Der Schaden wurde bereitsam ......................... [_telefonisch [_schriﬂlich [_per Telefax I_ per E-Mail gemeldet.
Versicherungsschein Nr. Schadentag: Uhrzeit: Festgestellt am:
V90 003 406/608 0802 | coiiiiiiiiiiiiiiiiiei ittt eeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeaes | eeeeeeeeee e ennnnnnnneennnnrans | eeeaeeeee e et e et e e e e e aaaaaaaaaaaaaas

Verletzte Person

Name, Vorname der verletzten Person Geburtstag der verletzten Person
Berufliche Tatigkeit (bitte genau angeben) Telefon
Stralte, Hausnummer, PLZ, Wohnort E-Mail — Adresse

Bei Minderjahrigen: Zuname, Vorname, Beruf des gesetzlichen Vertreters

Angaben zum Unfall

1. Unfallort:

2. Unfall wahrend:
[ hauptberuflicher Tatigkeit | ehrenamtlicher Tatigkeit (beachte Frage 3) | Honorartétigkeit | Teilnahme an Veranstaltung

l_ Freizeit/Reiseveranstaltung[_ Seminar/Bildungsveranstaltung I_Sonstige Veranstaltung ........ccccociieicc e
[_Teilnahme an einer VeranstaltUNg (WEICHEI?) ... ... bttt ettt
3. a) |Wurde die gesetzliche Unfall-Versicherung a) l_nein l_ia

(z. B. Berufsgenossenschaft) eingeschaltet?
- bei ehrenamtlicher Téatigkeit zwingend! —

b) |Wenn ja, bei welcher Berufsgenossenschaft bzw. Aus- b) Name/ANSCHIIft/AZ: ... e
fihrungsbehdrde wurde der Unfall gemeldet?

4. Bitte beschreiben Sie ggf. kurz die Tatigkeit gem. Pos. 2, erste

Zeile: bbb
5. Im Rahmen welcher Gruppe/Institution erfolgte diese Tatigkeit
(GEML POS. 2)7: e

6. Handelte es sich um einen Unfall auf dem direkten Zu- oder ; ;
nein a
Abweg zu der Tatigkeit bzw. der Veranstaltung? I

7. Verletzte Korperteile und Art der Verletzungen?
8. Mégliche Dauerschiaden?

Wichtiger Hinweis: Etwaige Dauerschéden miissen innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten und innerhalb weiterer drei
Monate éarztlich festgestellt sowie zusétzlich auch dem Versicherer bzw. uns gemeldet werden. Ein Fristverzug fiihrt
zum Erléschen der Anspriiche. Bitte entnehmen Sie die Leistungsvoraussetzungen/Fristen aus dem Versicherungs-

<

§ vertrag und den Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen (AUB) bzw. Besonderen Bedingungen.
g Ist die verletzte Person verstorben? Bei Unfalltod muss der . I_

g 9 Versicherer innerhalb von 48 Stunden verstindigt werden! [ nein 1a
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10. Unfallhergang und Unfallursache (aus der SChilderung | st
muss sich ein deutliches Bild vom Unfallablauf ergeben.
Gdf. bitte auf gesondertem Blatt fortflinren) |
11. a) Welche Personen sind bei dem Unfall zugegen gewesen? a)
b) Wer hat den Unfall verschuldet und in welcher Weise? D) e
c) Ist der _UnfaII poli_zei_liqh aufgenommen worden? c) |_ nein |_ja, BIM e
Anschrift der Polizeidienststelle?
d) Aktenzeichen und Sitz der Staatsanwaltschaft? d)  AZr SHZL oo
Hat die verletzte Person in den letzten 24 Stunden vor dem . .
e e
) Unfall Alkohol, Medikamente oder Rauschmittel zu sich ) [ TN 8, e
genommen?
f) Wurde eine Blutprobe entnommen? f) [ Inein| |ja, Ergebnis ... %
g) Istder Unfall auf eine vorher eingetretene Bewusstseins- | g) [~ Inein[ |ja, WOUICH ..o
stérung (z.B. Ohnmacht, Schwindelanfall) zurtickzufiihren?
h) War die versicherte Person Fiihrer eines Fahrzeuges? h) I_nein [_ja, FURrerscheinKlasse ........oovveeeeevoeeeeeeeoreeeeeeseeseesns
War sie im Besitz der erforderlichen Fahrerlaubnis? [_nein I_ja
12. a) Hat die verletzte Person schon friiher einen Unfall erlitten? a)
’ Wenn ja, wann und welcher Art? I— nein[_Ja .......................................................................................
Leidet oder litt die verletzte Person an einer Krankheit oder ; ;
b b nein a, fOIgeNde .......ocooii e
) einem Gebrechen? ) I_ ' I—J g
Bestand schon vor dem Unfall eine dauernde Be- ; .
c c nein £ TSP
) eintrachtigung? Wodurch und in welchem Grad (%)? ) I— I I—J
13. a) Wann wurde wegen des Unfalls erstmals ein Arzt zu a)
' Rate gezogen? ambulant Datum ... Uhrzeit: ................
stationar vom ... DiS oo
Welche Anordnungen hat er getroffen? L
b) Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes oder D) s
Krankenhauses?
c) Welche Arzte oder Krankenhduser mit Fachabteilungen €)  cerreeee ettt
wurden wegen der Unfallfolgen auerdem noch in Anspruch
genommen (Name, Anschrift, TEIEfON)? | s
d) Ist die arztliche Behandlung abgeschlossen? d) l_nein |—ja, S ettt
14. a) Welchen Teil der Berufstatigkeit/des Schulbesuchs kann a)
' die verletzte Person zur Zeit Wieder @USUDEN? | ettt e e et et ne e areereeneas
b) Ist die verletzte Person wieder voll arbeitsfahig? b) I_nein l_ja, SEIE e
Wie viel Zeit wird die Heilung nach Ansicht des Arztes noch
) in Anspruch nehmen? £) et e et e ettt s e
Hat die verletzte Person schon friiher eine
15. a . .
) Invaliditatsentschadigung erhalten? a) I_ nein I_Ja, AM e AZ o
VON (SEEIIE) ...
p) Bestehen fir die verletzte Person weitere private ) O P e N
Unfallversicherungen? Wenn ja, bei welcher Gesellschaft
(Name, AnsChrift)? s
Bei welcher Krankenversicherung (gesetzlich oder privat) ist . .
) gie verletzte Person versichert (Name, Anschrift)? ¢) [ Inein| @, VEr-NI. e
16. Die Versicherungsleistung soll gezahlt werden an? KONEOINNADET ....veeeeeeeeeeeee oo eeeee e eeeeeseees e
Bankverbindung (bitte stets angeben)
IBAN: L
Bl e
GeldiNSHUL: ... e
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Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG liber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach
dem Versicherungsfall

Auskunfts- und Aufkldarungsobliegenheiten

Aufgrund der zwischen Versicherungsnehmer und Versicherer getroffenen vertraglichen
Vereinbarungen kann der Versicherer vom Versicherungsnehmer nach Eintritt des
Versicherungsfalls verlangen, dass der Versicherungsnehmer ihm jede Auskunft erteilt, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs seiner Leistungspflicht erforderlich ist
(Auskunftsobliegenheit) und ihm die sachgerechte Prifung seiner Leistungspflicht insoweit
ermoglicht, als der Versicherungsnehmer ihm alle Angaben macht, die zur Aufklarung des
Tatbestands dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit). Der Versicherer kann ebenfalls verlangen,
dass der Versicherungsnehmer ihm Belege zur Verfiigung stellt, soweit es dem
Versicherungsnehmer zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Macht der Versicherungsnehmer entgegen der vertraglichen Vereinbarung vorsatzlich keine
oder nicht wahrheitsgemafRe Angaben oder stellt er dem Versicherer vorsatzlich die verlangten
Belege nicht zur Verfugung, verliert der Versicherungsnehmer seinen Anspruch auf die
Versicherungsleistung. Verstof3t er grob fahrlassig gegen diese Obliegenheiten, verliert er
seinen Anspruch zwar nicht stets vollstandig, aber der Versicherer kann seine Leistung im
Verhaltnis zur Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmer kiirzen. Eine Kirzung
erfolgt nicht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass er die Obliegenheit nicht grob
fahrlassig verletzt hat.

Trotz Verletzung der Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von
Belegen bleibt der Versicherer jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige
Obliegenheitsverletzung weder flir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich war.

Verletzt der Versicherungsnehmer die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufkldrung oder zur
Beschaffung von Belegen arglistig, wird der Versicherer in jedem Fall von seiner Verpflichtung
zu Leistung frei.

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht dem Versicherungsnehmer, sondern einem
Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufklarung und zur Beschaffung von Belegen
verpflichtet.

Der Versicherer ist bevollmachtigt, bei Behdérden in den Schaden betreffenden Unterlagen
Einsicht zu nehmen. Die Schadendaten werden elektronisch gespeichert und vom Versicherer
gegebenenfalls an Mit- und Riickversicherer sowie Fachverbande tbermittelt. Die Anschrift der
jeweiligen Datenempfanger wird auf Wunsch mitgeteilt.

Ort/Datum Ort/Datum
Stempel und Unterschrift des Unterschrift der verletzten Person
Versicherungsnehmers (Kirchengemeinde, bzw. des gesetzlichen Vertreters

Verein, Jugendwerk, Verband etc.)
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Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkléarung

Schadentag:
Verletzte Person:
Geburtsdatum:
Schadennummer:

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in Inrem Versicherungsfall kann es erforderlich sein, dass
der Versicherer/Makler die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prift, die Sie
zur Begrindung von Ansprichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines
Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt
nur, soweit sie erforderlich ist. Der Versicherer/Makler benétigt hierfir Ihre Einwilligung
einschlielich einer Schweigepflichtentbindung flr sich sowie fur diese Stellen, falls im
Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
(StGB) geschiitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (1) erteilen. Sie
kdnnen lhre Entscheidung jederzeit andern.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:
Maoglichkeit I:

’7 Ich willige ein, dass der Versicherer/Makler— soweit es flir die Leistungsfallpriifung
erforderlich ist— meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei

Bediensteten von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behdérden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet. Ich befreie die genannten Personen
und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine
zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen,
Behandlungen sowie Versicherungsantrdgen und —vertrdgen aus einem Zeitraum von
bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer/Makler tibermittelt werden.
Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang— soweit
erforderlich— meine Gesundheitsdaten durch den Versicherer/Makler an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir den Versicherer/Makler
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde vor jeder Datenerhebung nach
den vorstehenden Absétzen 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.
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Méglichkeit Il:

Ich wiinsche, dass mich der Versicherer/Makler in jedem Einzelfall informiert, von
L welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendtigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

e in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den
Versicherer/Makler einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an den Versicherer/Makler einwillige

e oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Priifung der Leistungspflicht
fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Stellung des
Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von ftinf Jahren nach
Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss ftir den Versicherer/Makler konkrete
Anhaltspunkte dafir, dass bei der Antragstellung vorséatzlich unrichtige oder unvollsténdige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die
Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter
einzuschalten. Der Versicherer/Makler benétigt Ihre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschuitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die
jeweilige Datenubermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer/Makler meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter tbermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist
und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den
Versicherer/Makler zurtick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschditzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer/Makler
tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Ort Datum Unterschrift der verletzten Person

Wenn die verletzte Person gesetzlich vertreten wird:

Ort Datum Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreter/s

Bitte vergessen Sie nicht, eine der beiden Varianten anzukreuzen.
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