
DBV-winterthur

DBV Deutsche Beamten-Versicherung
Aktiengesellschaft

Ve'$ict>&,u~""hein-Nr. SClladen-Nr. Nan", des Ve,bandeslde, Ge...e,~scl>al1 Telei"" mit V<><wahl
des Milgheds

Unfallmeldung zur Freizeit-Gruppen-Unfallversicherung
Hinweis für den Anspruchsteller:

Bitte unterstützen Sie uns bei der schnellstmbglichen Bearbeitung Ihrer Unfallmeldung, indem Sie
a) diese Seile genau und vollstandig ausfOlien und möglichst eigenhaodig unterschreiben.
b) auf der Rückseite Toilll von Ihrer Dienststelle bestätigen lassen,
c) im Falle eines Krankenhaus(tageme1danspwches auch Teil 111 vom Arzt oder Krankenhaus ausIOllen und unterschreiben lassen,
d) diese ausgefertigte UntaJlmeldung nur an den Mitgliedsverband zunJcksendoo. Von dort erfolgt die Bestatigung zu Teil IV und 991. Unterschrift

des Hauptverbandes und anschHeßcooc Weiterleitung an die DBV.

Name des Mitglieds: ====""==.- Geo.-Oalum: _
Vorname, N"me In Drucksch,iH

Anschrift: ==-;;;;;0;;;'""'"'===------------------- Beruf: _
Poslleiuahl. Ofl. Slfa8e. Haus-Nr.

I. Angaben d. Verletz1enlAnspruchsteliers
1. a) Wann und wo hat Sich der Unfall ereignet?

b) Bei welcher Tätigkeit?
(z.B. Urlaubsreise, Spazierlahrt, Sport·
übung, Besuch einer Veranstaltung usw.)

c} Wie hat sich der Unfall zugetragen?
(Schilderung der Ursache und des Her­
ganges, falls Platz nicht ausreicht, aul
beSOflderem Blatt)

Tag. Uhr7.ell. Oft

nein 0 ja 0, Ergebf1is

Von welcher Polizeidienststelle wurde der
Unfall aufgenommen? ""ill;;;.C~O"O,C"C.""'O,c..;;;;,.";;;"";;;";;;,-------------------------

b) Zuständige Staatsanwaltschaft und Aktenzeichen:--;;;;Io;!J":-;;;;;;;M;;;g;-======================
c) Hat d. Verletzte in den letzten 36 Stunden vor nein 0 ja O. welche Menge

dem Unfall alkoh~lische Getränke, Medikamente Welcher Art Wann _
oder Drogen zu Sich genommen?

d) Wurde eine Blutprobe entnommen?

2. a)

b) Wenn ja, Führerschein Klasse

3. a) Hat der Verletzte ein Kraftfahrzeug selbst
gelenkt? nein 0 ja O. Fahrzeugart:',,;-;:;;;,,;;;;;;;;;,,"',, _

seit Pkw, Lkw, Molorrad, Moped

4. a) Welcher Art ist die Verletzung und welche
Körperteile sind verletzt?

b) Befand sich der Verletzte in einem
Krankenhaus?

nein 0 jaO, vom bi' _

Name ur>d Anschrill des Krankenhauses

LF7139.."
n.

c) Wie lauten Name und Anschrift des be­
handelnden Arztes?



5. Besteht rur d. Verlelzte(n) noch etrle weltere
UnlallverSlCherung?

6. o;e Entschädigung ISI auszuzähleil an

neln 0 ja O. VcrSlChCruogs-Nr. und Gesellschah: _

BäriklPCiSfQiiöäiril (BU) KIO:-Nr. BärilWOS\QiiOäillI

Oe vorsl8henden Angaben habe ICh nach bestem Wissen wahrheltsgelreu gemacht Für den Inhalt erkläre ICh lTlICh vorantwortlich und verbOrge
mch lLW die RlChbgkeil der Angaben auch lI'ISOfem. als SIEl nicht vonlTW nedergeschneben SIfId. Mir 1St bekannt. daß unwahre oder unvoIständige
Angabe(! zum Ver1usl des VersocherungsschlitWs fuhren. auch wenn dadurctI dem Versd'lerer kein Nachteil entslehL

Mlf ISI beIl.annt. daß der VerSICherer zur Beurt9IIung SCIl'ler le!stunqsp!llcht die Angaben überpnJtt, die ICh hlEll" zur Begründung der Ansprüche
mache oder dlEl SICh aus den von mw CIllgereIChIefl Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste) oder von ffiIf verantaßten Mlneilungen eines Kran­
kenhauses <XIer von Angehöngen eines Hellberules ergeben. Zu diesem Zweck befrete ICh hiermit die Anget'lOngen von Hellberulen oder Kranken­
anstalten, dl6 tri den vorgelegten Unter1agen genannt Sind oder dlEl an oor Hcilbehandlung beteiligt waren. von Ihrer SChweIgepflichL Ebenso ent·
blilele ICh von der Schweigepfhcht zur Prüfung von LClStuogsaflS4'll'UChen Im Falle rTlCInes'"odes.

Diese Schwmgepflicht·Enlbtndung gilt auch Iür Behörden' mit Ausnahme von SozialverslCherungslrägem -: farner fur dlC Angehörigen von ande­
ren Unrall- SOWIO von Kranken- oder LebonsvcrslChcrom, die nach do!'I bostohcnden Versicherungen berragt werden durfen.

Diese Erklärung gebe ich rur die/elen von mir gesetzlich vertretene(n) _
ab, die/der dlEl Beoeutung dieser Erkärung nicht selbst beurteilen kann.

OrtlDatum Unterschrift d. VerlelzlenJAnspruchstollers

11. Bescheinigung der Dienststelle

DerfdlC UffiSCIbg Genamle stand zur Zell. des angegebenen Unfalls III unseren DIerlSIer\. Der Unfall eregnete SICh I\ICht während der OIerlStZett.
nICht auf dem Weg vom oder zum Arbertsplatz und WJtd von uns auch aus anderen Grunden. die eine lE!lStungspfllChl der gesetzlichen Unlallver­
SICherungsträger oder nach beamlenrechlllChen Versorgoogsvorschnflen auslOSen können. nicht als DleostunlaD behandetL

UiWiitum

m. Bescheinigung des Arztes oder Krankenhauses

(ElOEllormlose Beschetrngung ersetzt diese Angaben nur, wenn darin ausdrücldlCh bestätigt wird, daß dlC stallOr'lare Behandlung allein wegen des
UmSCIbgen Unfafts notwendig war. D. VerlelZle selbst darf hier kelne Eintragungen vornehmen!)

ICh bestätige hlOOTllt. daß def/die umSClIJg Genannte allem wegen des Unfalls vom "'_

In statIOnärer Krankeohausbehandlung war. und zwar vom bls (Daten dürfen nur vom Arzt eingesetzt werden,)

Art der Vonotzung: _

OilJOiltum

IV. Angaben der Geschäftsstelle

srempei urid Onte<schflll deS A,ltes ödE!f K'lInl@rihäüses

1. Derldie Verletzle ist Mitglied sert: Beitrag bezahlt bIS;:; _

L.etner Monalsbeilrag EUR: _

O,I/Datum Stempel und Unte,sc;hllll des Hiluptve<b8ndes

08V o.ulscM Beamt_ve'~""llA~"e..gnallsct>lltt
Sil~w~..... CAG WI· 21 HRB 2~ -1.0.0 Be<~l.. 12 HRB 593·1: VorsiU...... On A"Is.lchls<"IS: Pele-~ YotSlaNl: Dr HaorI"",1 N;ckel-W;ani1'lQ'lf (VofS-),
Mark.,. He;mlic...... Andrus Kluse. Thomas leocht. Kans·Dieler 0I\ns0r0. AnetTe RosenzweiQ. 0.. Ano;Ireas S<:tIaaI


