Macek Kurt

Versicherungsagentur

Ein Ziel. Ihre Zufriedenheit.

Unfall-Schadenmeldung

Versicherungsgesellschaft Polizzennummer

Versicherungsagentur Macek Kurt GmbH

Parmuntweg 12, A-6820 Frastanz-Fellengatter

T.05522 /54 54 1, F. 05522 / 54 54 110

FN 365844 g, DVR: 0550787, Gewerbeschein Nr.: 804-17596
office@agentur-macek.at

www.agentur-macek.at

VERSICHERUNGSNEHMER

Vor- und Zuname des Versicherungsnehmers / Firma

PLZ / Ort / StraBe / Hausnummer

VERSICHERTE (UNFALLBETROFFENE) PERSON

Vor- und Zuname

Geburtsdatum

tt.mm.jjjj

PLZ / Ort / StraBe / Hausnummer

EREIGNISBESCHREIBUNG

Schadendatum / Uhrzeit Ort

Genaue Sachverhaltsdarstellung

weiter auf Seite 2



Macek Kurt

Versicherungsagentur Macek Kurt GmbH
Parmuntweg 12, A-6820 Frastanz-Fellengatter
T.05522 /54 54 1, F. 05522 / 54 54 110

Versicherungsagentur FN 365844 g, DVR: 0550787, Gewerbeschein Nr.: 804-17596
office@agentur-macek.at
Ein Ziel. Ihre Zufriedenheit. www.agentur-macek.at
ALLGEMEINE FRAGEN
Art der Verletzung
Arbeitsunfahigkeit von bis einschliesslich
tt.mm.jjjj tt.mm. jjjj

Name und Adresse des behandelnden Arztes

Krankenhaus J ambulant 11 stationar von

bis
tt.mm. jjjj tt.mm.jjjj

Wann wurde erstmals arztliche Hilfe in Anspruch genommen?

Ist eine dauernde Beeintrachtigung (bleibende Invaliditat) durch die Unfallfolgen zu beflirchten?

dja anein [ moglicherweise

Handelt es sich um einen Freizeitunfall? Qja anein

Haben Sie innerhalb der letzten 8 Stunden vor dem Unfall Alkohol zu sich genommen? Qdja anein Wenn ja, in welcher Menge?
ERMACHTIGUNG (DIESEN ABSCHNITT BITTE EXTRA AUSFULLEN UND UNTERSCHREIBEN!)
Ich erklare ausdriicklich, daB ich die behandelnden Arzte und Krankenanstalten von der &rztlichen Schweigepflicht entbinde und die
ermachtige, eine Abschrift der/des Krankengeschichte/Ambulanzprotokolles betreffend meinen Unfall vom zu beschaffen.
Ich ermachtige eine ausgewiesene Person der. in alle, diesen Vorfall betreffenden Akten bei der zustandigen

Behorde(Polizei, Gendarmerie, Gericht usw.)  Einsicht zu nehmen und eine Abschrift anzufertigen.

Ort, Datum Unterschrift des Verletzten

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Ort, Datum Unterschrift des Verletzten

Wir bendtigen zur Abrechnung des/der
Taggeldes: - bei Arbeitnehmern: Krankenstandsbestatigung des Sozialversicherers

- bei Selbstandigen und Bauern: einen vom Hausarzt ausgefullten Schlussbericht
Spitalgeldes: - eine Spitalsaufenthaltsbestatigung

Unterschrift des Versicherungsnehmers
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