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DBV Deutsche Beamten-Versicherung
Aktiengesellschaft

Versicherungsschein-Nr. Schaden-Nr. Name des Verbandes/der Gewerkschalt | Telefaon mit Vorwah!
des Mitglieds

Unfallmeldung zur Freizeit-Gruppen-Unfallversicherung

Hinweis fiir den Anspruchsteller:

Bitte unterstutzen Sie uns bei der schnellstméglichen Bearbeitung Ihrer Unfallmeldung, indem Sie

a) diese Seite genau und vollstandig ausfullen und moglichst eigenhandig unterschreiben,

b) auf der Ruckseite Teil Il von lhrer Dienststelle bestatigen lassen,

c) im Falle eines Krankenhaus(tage)geldanspruches auch Teil Ill vom Arzt oder Krankenhaus ausfiillen und unterschreiben lassen,

d) diese ausgefertigte Unfallmeldung nur an den Mitgliedsverband zurticksenden. Von dort erfolgt die Bestatigung zu Teil IV und ggf. Unterschrift
des Hauptverbandes und anschlieBende Weiterleitung an die DBV.

Name des Mitglieds: Geb.-Datum:
Vorname, Name in Druckschrift

Anschrift: Beruf:
Postleitzahl, Ort, StraBe, Haus-Nr.

I. Angaben d. Verletzten/Anspruchstellers

1. a) Wann und wo hat sich der Unfall ereignet?

b) Bei welcher Tatigkeit?
(z.B. Urlaubsreise, Spazierfahrl, Sport-
ubung, Besuch einer Veranstaltung usw.)

Tag, Uhrzeit, Ort

c) Wie hat sich der Unfall zugetragen?
(Schilderung der Ursache und des Her-
ganges, falls Platz nicht ausreicht, auf
besonderem Bilatt)

2. a) Von welcher Polizeidienststelle wurde der
Unfall aufgenommen?

b) Zustandige Staatsanwaltschaft und Aktenzeichen:
¢) Hatd. Verletzte in den letzten 36 Stunden vor  nein [ ja [J, welche Menge

bitte genaue Bezeichnung

dem Unfall alkoholische Getranke, Medikamente
oder Drogen zu sich genommen? Welcher Art Wann
d) Wourde eine Blutprobe entnommen? nein D jald, Ergebnis %o
3. a) Hat der Verletzle ein Kraftfahrzeug selbst
gelenkt? nein [J ja [, Fahrzeugart:
. Plkw, Lkw, M . M
b) Wenn ja, Fiihrerschein Klasse seit DAt e

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

b) Befand sich der Verletzte in einem nein [ ja O, vom bis
Krankenhaus?

Name und Anschrift des Krankenhauses

c) Wie lauten Name und Anschrift des be-
handelnden Arztes?
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5. Besteht fur d. Verletzte(n) noch eine weitere
Unfallversicherung? nen [] ja [], Versicherungs-Nr. und Gesellschaft:

6. Die Entschadigung ist auszuzahlen an

Name und Anschrift des Empfangers

Bank/Posigiroamt (BLZ) Kio-Ni. BankPosigioamt

Die vorstehenden Angaben habe ich nach bestem Wissen wahrheitsgetreu gemacht. Fur den Inhalt erklare ich mich verantwortlich und verburge
mmmaenmbgtatdamabmm:mm als sie nicht von mir niedergeschrieben sind. Mir ist bekannt, daB unwahre oder unvolistandige
Angaben zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren, auch wenn dadurch dem Versicherer kein Nachieil entsteht.

Mir ist bekannt, daB der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspfiicht die Angaben uberpruft, die ich hier zur Begrundung der Anspruche
mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (2.B. Bescheinigungen, Atleste) oder von mir veranlaBten Mittellungen eines Kran-
kenhauses oder von Angehorigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehbngen von Heilberufen oder Kranken-
anstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepfiicht. Ebenso ent-
binde ich von der Schweigepflicht zur Prufung von Leistungsansprichen im Falle meines Todes.

Diese Schweigepflicht-Entbindung gilt auch fur Behorden - mit Ausnahme von Sozialversicherungstragern -; ferner fur die Angehorigen von ande-
ren Unfall- sowie von Kranken- oder Lebensversicheremn, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden durfen.

Diese Erklérun%gebe ich fur die/den von mir gesetzlich vertretene(n)
ab, die/der die Bedeutung dieser Erkarung nichl selbst beurteilen kanf.

Ort/Datum Unterschrift d. Verletzten/Anspruchstellers

Il. Bescheinigung der Dienststelle

Der/die umseitig Genannte stand zur Zeit des angegebenen Unfalls in unseren Diensten. Der Unfall ereignele sich nicht wahrend der Dienstzeit,
nicht auf dem Weg vom oder zum Arbeitsplatz und wird von uns auch aus anderen Grunden, die eine Leistungspflicht der gesetzlichen Unfallver-
sicherungstrager oder nach beamtenrechtlichen Versorgungsvorschriften ausiosen konnen, nicht als Dienstunfall behandelt.

OrilDatum Siempel und Unierschnifl der Dienststelle

lll. Bescheinigung des Arztes oder Krankenhauses

{Eine formlose Bescheinigung ersetzt diese Angaben nur, wenn darin ausdriicklich bestatigt wird, daB die stationare Behandlung allein wegen des
umseitigen Unfalls notwendig war. D. Verletzle selbst darf hier keine Eintragungen vornehment)

Ich bestatige hiermit, daB der/die umseitig Genannte allein wegen des Unfalls vom

in stationarer Krankenhausbehandlung war, und zwar vom bis (Daten diirfen nur vom Arzt eingesetzt werden.)
Art der Verletzung:
Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Arzies oder Krankenhauses

IV. Angaben der Geschaftsstelle
1. Der/die Verletzie ist Mitglied seit: Beitrag bezahit bis:

Letzter Monatsbeitrag EUR:

Stempel/Unterschrift des zustandigen Fach-/Oris-/Kreisverbandes

Ori/Datum Siempel und Unierschrifl des Haupiverbandes
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