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LViM Landwirtschaftiicher
Versicherungsverein Miinster a.G.

Unfallanzeige fiir Unfaliversicherung undfoder Insassenunfaliversicherung VM-Nr. 04820/00

Hanwe and Anschoft des Vessicherungsnehimens

I, a) Genaue Hergangsschilderung:

Unfall-Nr.

Vers,-Schein-Nr. Allgemeine Unfall-Vers,
05.402.496.7 . (8V Heme)
Vers.-Schein-Nr. Insassenunfali-Vers,

i
Uhrzeit

T

b) Was war die ecigentliche Ursache des Unfalihergangs?

Il Angaben iiber die verletzte Person
{Bei mehreren veilelzien Personen bitle weltere Unfallanzeigen veiwenden,)

Namg, \{'oyr1ean1e
Geburtsdatum
Ausgeibter Beruf

Stralle, Haus-Nr. o
PLZ, Wohnort

Arbeits- bzw. Arbeitswegeunfall

1. Beiwelchem Arzt, gegebenenfalls in welchem Krankenhaus war
die verietzie Person wegen des Unfalls erstmals in Behandlung?

2. Ab wann?

3. Von welchen Arzlen, gegebenenfalis in welchem Krankenhaus wurde
dig verletzte Person wegen des Unfalls auBBerdem behandeht?
fNamen and Anschieiften)

4. Ab wann?

Verlelzte Kérperteile

o

6. Art der Verletzunyen

1 a £ nein

7. Beeintriichtigung der Arbersfihigkeit von bis
War cine stationdre Behandlung notwendig? (Bitte Entllassungsbeseheid beifiigen) vor bis " nein
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8. Hal die verletzte Person in den letzten 24 Stunden vor dem Ynfall Alkehol, Drogen,

Betiubungs- oder Bauschmitiel zu sich genomimen? it nein

“ioein

Blutprobe?

£rgebnis? Ve

9. Hatte die verfetzte Persen schon frither Unfdlic {aveh Kriegswerletzungen)? e EY nein

Wann und welcher Art?

Hat die verletzte Person dafiir Leistungen erhalten? iija L} nein

Wenn ja, von wem?

i nein

lLeidet oder Hitt dic verletzte Person ain einer Krankheit oder cinem Gebrechen?

Wean ja, woran? e St P o R 3 e e e

Welehe Arzte hat dic verletzte Person deshalb zu Rate gezogen?

10. Erliiit die verletzte Person eine Rente? Plja £ nein

Wenn ja, welcher Prozentsatz? [ o

. Bestehen fiir die verletzte Person noch weitere Unfallversicherungen,
insassenunfallversicherungen ader Tagegeld- baw. Krankenhaustage- _
geldversicherungen, oder haben soiche Versicherungen bestanden? S ia i onein

Wenn ja, ber welchen Gesellschaften? fNomen vid Ansciriften)

Versicherunysschein-brfSchaden-tr.

Bei welchem Biger der gesetzlichen Unfaliversicherung, 2. B. Berufse
genossenschaft, ist die verletzte Person versichert?

Welcher Krankenkasse oder Krankenversicherung gehort die verletote
Person an?

HI, &) Bei welcher Polizeidienststelie ist der Unfall gemeldet worden? Volistindige Anschritt, Tagebuch-Nr.

b] Aktenzeichen und Anschrift der zustindigen Staatsanwallschaft:

IV, Warlen) die verletzte{n} Personlen) Lenker oder Mitfahrer eines Kraftfahrzeuges? Clja i nein

1. Amtliches Kennzeichen des Fahrzeuges Art (Pkwy, Lkw ete.)

2. Wer lenkte das Fahrzeug zum Unfallzeitpunkt?
3. War der Lenker zum Unfallzeitpunkt im Besitz einer gliftigen Fahrerlaubinis? L S5 onein

Klasse Ausstellungsdatum

Bitte beachten Sie zu den Leistungsvoraussetzungen und Fristen die anliegenden ,Wichtigen Hinweise zum Versicherungsschutz in
der Unfallversicherung” {siche dort Punkt 1.

Mir ist bewusst, dass ich verpflichtet bin, wahrheitsgemidBe und vollstindige Angaben zu machen. Ein Verstolb gegen diese
Oblicgenheit kann zum Verlust des Versicherungsschutzes fithren, Uber die kankreten Folgen cines Verstofies unterrichten die bei-
gefiigten Hinweise (siche Punkt 1T der Wichtigen Hinweise zum Versicherungsschutz in der Unfaliversicherung™).

Diese gesonderten Hinweise habe ich erhalten,

Nur fiir allgemeine Unfallversicherung, nicht Insassenunfaliversicherung! Ist der Versicherungsnehmer mit der Auszahlung der Leistung

an die versicherte Person einverstanden? ‘ja Ponein

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers Unmterscihnift derfdes Verfetzten



Einwilligung und Schweigepflichtentbindung

fiir die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritien zur Prifung der Leistungspflicht
und fiir dic Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Unfallnummer:

Versicherte Person:

Geburtsdatum:

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Priifung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die LVM Versicherung die Angaben
{iber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse priift, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verardnungen, Gutachien} oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonsti-
gen Angehdrigen eines Heilberufes ergeben.

Diese (therprifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die LVM Versicherung benétigt hierfiir lhre Einwilligung eirs-
schlieBlich ¢iner Schweigepflichtentbindung fir sich sowie flir diese Stelien, falls im Rakmen dieser Abfragen Gesund-
heitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB8} geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.
Sie konnen diese Erklarung bereits hier (1) ader spiiter im Einzelfall (I} erteilen. Sie kiinnen thre Entscheidung jederzeit
andern.

Ich willige ein, dass die LVM Versicherung - soweit es filr die Lefstungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheits-
daten bei Arzten, Pflegepersonen sowie Bediensteten von Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstaiten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behtirden erhebt und fiir diese Zwecke
verwendet,

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zulissigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandiungen sowie
Versicherungsantrigen und -vertrdgen aus cinem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsanirags
an die LVM Versicherung Gbermitielt werden.

leh bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erfordertich — meine Gesundheits-
daten durch die LVM Versicherung an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die LVM
Versicherung titigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde vor jeder Datenerhebung nach der vorstehenden
Absitzen unterrichiet, 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.

[. ..... } Moglichkeit H:
ich wiinsche, dass mich die LVM Versicherung infarmiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck
eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
o in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die LVM Versicherung einwillige, die genannten
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung
meiner Gesundheitsdaten an die LVM Versicherung einwillige

* opder die erforderlichen Unterlagen setbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Prilfung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstechenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie
fiir einen Zeitraum von Tlnf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die LVM Versicherung
kenkrete Anhaltspunkte daflr, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsatzlich unrichtige oder unvollstindige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteitung beeinflusst wurde, geiten die Erklarungen bis zu zehn Jahre
nach Vertragsschiuss.
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2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gulachter einzuschalten. Die LVM Versiche-
rung bendtigt lhre Linwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten
und weitere nach & 203 StGB geschiitzte Daten {ibermittelt werden. Sie werden liber die jeweilige Dateniibermittlung un-

terrichtet.

Ich willige ein, dass die LVM Versicherung meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies
im Rahumen der Priifung der Leistungspfiicht erfordertich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend ver~
wendet und die Ergebnisse an die LVM Versicherung zuriick iibermittelt werden. lm Hinblick auf meine Gesundheitscda-
ten und weitere nach & 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die LVM Versicherung titigen Personen und die

Gutachter van ihrer Schweigepfhicht.

3. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem

Bie Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschitzung das Hinweis- und Informations-
system HIS, das derzeit die informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Bheinstralie 99,
76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffaliigkeiten, die auf Versicherungsbetruig hindeuten kinnten,
kann die LVM Versicherung an das HIS melden. Die tVM Versicherung und andere Versicherer fragen Daten im Rah-

men der Leistungspritfung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes interesse besteht, Zwar werden dabei keine Gesund-
heitsdaten weitergegeben, aber fiir die Weitergabe lhrer nach § 203 S1GB geschiitzten Daten benétict die LVM Versiche-

rung thre Schweigepflichtentbindung.

Jeh entbinde die fiir die LVM Versicherung titigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sic Daten gus der
Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystem HIS melden,

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kiinnen iiber das HIS Versicherer ermittelt werden, mit denen
Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben und die iiber sachdienliche informatienen verfilgen kinnten, Bei
diesen Versicherern kfnnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden.

Ort, Datum

Unterschrift der versicherteny Person bzw. Unterschrift der gesetzlich vertretenen Person

(bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit,

des gesetzlichen Vertreters
frithestens ab Vollendung des 16. Lebensiahres)

Die Einwiiligung und Schweigepflichtentbindung besteht aus 2 Seiten. Die Unterschriften gelten fiir beide Seiten.

Wichtiger Hinweis fiir den Versicherungsnehmer zur Anmeldung unfallbedingter Dauerfolgen

Bie Invaliditdt muss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten sein sowie spitestens vor Ablauf einer Frist von
weiteren drei Monaten arztlich festgesteilt und geltend gemacht worden sein. Andernfalls erlischt ein Anspruch allein

durch Fristablauf.
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Wichtige Hinweise zum Versicherungsschutz lhrer Unfallversicherung:

Die von [hnen mit uns vereinbarten Leistungsarten ergeben sich aus dem zum Unfallzeitpunkt giiltigen

Versicherungsschein,
Die Leistungsvoraussetzungen entnehmen Sie bitte den Aligemeinen Unfallversicherungsbedingungen {AUB), die der

Unfallversicherung zugrunde liegen.

I: Auf folgende Leistungsvoraussetzungen und Fristen machen wir Sie besonders
aufmerksam

1. Invalidititsieistung [/ Unfallrente
tin Anspruch auf invalidititsleistung besteht, wenn die kiirperliche oder geistige Leistungsfihigkeit der versicherzen
Person unfalibedingt dauerhaft beeintrichtigt ist (Invaliditit)
und die Invaliditat
* innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten und
+ innerhalb von 15 Maonaten nach dem Unfall von einrem Arzt schriftlich festgesteilt und
+ innerhalb von 15 Manaten nach dem Unfail von fhnen geltend gemacht worden ist, auch wenn Sie uns den

Unfall zuvor bereits gemeldet haben.
Fir die Unfallrente gift zusitzlich, dass der Grad der invaliditit mindestens 50 % ohne Mitwirkung von Krankheiten

oder Gebrechen betragen muss.
Wird die Frist fiir die drztliche Feststellung der Invaliditdt versiiumt, besteht kein Anspruch auf Invaliditits-

feistung.
Versdumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Invaliditit, kann dies ebenfalis zum Verlust des

Anspruchs auf Invalidititsleistung fiihren,

2. Kurbeihilfe [ Reha-Beihilfe.
Leistungen kdnnen fiir MaBnahmen bearsprucht werden, die bis zu drei Jahren nach dem Unfallereignis durchge-
fiihrt werden. StationZre Anschlussheilbehandlungen (AHB) fallen nicht darunter,
Die Voraussetzung fiir die Leistungen ergeben sich bei der
» Kurbeihitfe aus den Zusatzbedingungen fiir Kurbeihilfe oder bei der
* Reha-Beihilfe aus den Besondere Bedingungen fir die Versicherung einer Reha-Beihiife in der

Unfallversicherung,

Haben Sie mit uns Leistungen nach den oben genarnten Besonderen Bedingungen vereinbart, bitten wir Sie, die
Anspruchsvoraussetzungen und die cinzuhaltendenr Fristen den oben genannten Bestimmungen zu entnehmen.

il: Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall:

Sie sind verpflichtet, alles zu tirn, was der Aufkidrung des Unfallereignisses dienen kann. Fragen zu den Umstinden

des Unfallereignisses und den medizinischen Umstiinden miissen Sie wahrheitsgemiB und vollstandig beantworten.

tbenso miissen Sie drztliche Anordnungen befolgen. Wegen der Einzelheiten zu Inren Pflichten im Leistungsfall ver-
weisen wir auf die threm Vertrag zugrunde liegenden Versicherungsbedingungen,

Verletzen Sie vorsitzlich eine lhrer Obliegenheiten, besteht fiir dieses Ereignis kein Versicherungsschutz. Verletzen Sie
[hre Pflichten grob fahridissig, sind wir berechtigt, unsere Leistungen in einem der Schwere lhres Verschuldens ent-
sprechenden Verhdltnis zu kiirzen, Weisen Sie nach, dass Sie die Pflichten nicht grob fahrlissig verletzt haben, bleibt
der Versicherungsschutz bestehen,

Sofern Sie nachweisen, dass [hre Pflichtverletzung weder fiir die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursichiich war, sind wir zur Leistung verpflichtet. Dies gilt
jedoch nicht, wenn Sie lhre Pflichten arglistig verletzen,

Hinweis: Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht thnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser
zur Auskanfl, zur Aufidarung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet,
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