SCHADENANZEIGE | o ecciesn ] SchadenNr.

s X UNION £
zur Unfall-Versicherung ECCLESIA Gruppe | Aktenzeichen: 0809 07 0001

Q vMmD J

Land Nordrhein-Westfalen verireten durch das
Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie
Edrstenwall 25

40219 Dasseldorf

Versicherungsnehmer:

Anschrift:

Telefon/Telefax:

Risiko (z. B. Heim, Betriebsteil usw.):

- Bitte yvollstéindig ausfiillen! -

O Es handelt sich um eine Erstmeldung

O Der Schaden wurde bereits Q telefonisch O schriftlich Q per Telefax Q per E-mail

am gemeldet.
Kunden-Nr.: Schadentag: Uhrzeit: festgestellt am:
VB-Nr.:

Vers-Schein-Nr.:

Verletzte Person

Name, Vorname der verletzten Person Geburtstag der verletzten Person

NN e I

Berufiiche Tatigkeit (bitte genau angeben) Telefon

Strafle, Nr., Postleitzahl, Wohnort

Bei Minderjahrigen: Zuname, Vorname, Beruf des gesetzlichen Vertreters

Versicherungssumme in €

Tagegeld ab Invaliditats- Invaliditats- Tod Hellkosten Krankenhaus- Genesungsgeld
Tag Kapital Rente Tagegeld

Angaben zum Unfall

1. Unfallort:

2. Unfall wéhrend:

0 Kindergarten/Tagesstatte O Schulbesuch Q Heimaufenthalt O Freizeit
O hauptberuflicher Tatigkeit 0 nebenberuflicher Tatigkeit O ehrenamtlicher Tatigkeit O Honorartétigkeit
O Beamter QO Zivildienstleistender [ Sonstige Personen =

O Teilnahme an einer Veranstaltung (Veranstaltung =

3. a) Wurde die gesetziiche Unfall-Versicherung eingeschaltet? a)Qja Q nein

b) Welcher Berufsgenossenschaft bzw. Ausfiihrungsbehérde fiir BG:

Unfall-Versicherung wurde der Unfall gemeldet? - ,
in: Aktenzeichen

4. Bitte beschreiben Sie den Beruf/die Tatigkeit (s. Pos. 2):
5. Fiir weiche Firma/institution erfolgte die Tatigkeit (s. Pos. 2)7:
6. Unfall auf dem direkten Zu- oder Abweg zu der Tétigkeit bzw. der

Veranstaltung? Qja O nein

7. Verletzte Kérperteile/Art der Verletzungen?

8. Mdgliche Dauerschiden?

9. Ist der Verletzte verstorben? ' O nein [ ja (Bitte informieren Sie uns sofortl)







