Sch 400 (02/2024)

LVM Landwirtschaftlicher LVM E

Versicherungsverein Miinster a.G. VERSICHERUNG

Unfallanzeige
fiir die Unfallversicherung und/oder Insassenunfallversicherung

50.412.739.7

Versicherungsscheinnummer:

Angaben zum Versicherungsnehmer

Stadtverband der Gartenfreunde Herne Wanne e.V.
Im Sportpark 25
44652 Herne

Name, Vorname:

StraBe/Haus-Nr.:

Postleitzahl/Ort

_ 02325 /969857
Telefon privat: Telefon geschéftlich:

, _info@kleingarten-herne.de
Telefon mobil: E-Mail:

Unfalltag und Uhrzeit

Unfalltag: Uhrzeit:

Angaben zur verletzten Person (Bei mehreren verletzten Personen bitte weitere Unfallanzeigen verwenden)

Name, Vorname:

StraBe/Haus-Nr.:

Postleitzahl/Ort

Geburtsdatum: Telefon:

E-Mail:

Verletzungen

Verletzte Kdrperteile:

Betroffene Korperseite:

Beschreibung der Verletzung [ Diagnose:

Liegt ein Pflegegrad vor?: Dja [ nein [ ] unbekannt
Welcher Pflegegrad bestand vor dem Unfall? Pflegegrad seit
Welcher Pflegegrad bestand nach dem Unfall? Pflegegrad seit

(Bitte Kopie Pflegebescheid beifiigen falls vorhanden)

Kolde-Ring 21, 48126 Miinster Unsere Servicezeiten:
www.lvm.de Mo. bis Do. 8.00-18.00 Uhr, Fr. 8.00-17.00 Uhr


-
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Arztliche Behandlung nach dem Unfall

Welche Behandlungen sind aufgrund des
Unfalls erfolgt?

Bitte geben Sie insbesondere an, wo und
wann die verletzte Person aufgrund des
Unfalls erstmals behandelt wurde.

Wurde eine ambulante chirurgische
Operation durchgefiihrt?
(Bitte Kopie vom Operationsbericht beifiigen)

War eine stationdre Krankenhaus-
behandlung notwendig?
(Bitte Kopie vom Entlassungsbericht beifiigen)

Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit:

Unfallhergang

Wodurch wurde der Unfall verursacht, wie
war der Hergang?
(Bitte ausftihrliche Schilderung)

Art des Unfalls
(bitte zutreffendes ankreuzen)

Hat sich der Unfall bei der verletzten
Person zu Hause ereignet?

Falls nein, Unfallort (Adresse)

Hat die verletzte Person in den letzten 24

Stunden vor dem Unfall Alkohol getrunken?

Erstbehandlung am

Name des Erstbehandlers oder Krankenhaus:

StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

Dja [ nein [ unbekannt
Dja [ nein [ unbekannt
Stationédre Behandlung von bis
von bis

[ Freizeitunfall

[_1Unfall hauslicher Bereich

[ Berufsunfall Arbeitsplatz

L] Arbeitswegeunfall

L] unfall Tatigkeit fir Haushalt

[ Berufsunfall zu Hause

(] unfall beim Einkauf privat

[ Unbekannt

Dja [ hein [ unbekannt
StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

Land:

|:|ja [ nein [ unbekannt
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Falls ja: Welche alkoholischen Getranke
wurden in welcher Menge und welchem
Zeitraum getrunken?

Welcher Promillewert wurde festgestellt?

Hat die verletzte Person in den letzten
24 Stunden vor dem Unfall Drogen,
Betdubungs- oder Rauschmittel

zu sich genommen?

Polizeidienstelle:

Tagebuchnummer, Aktenzeichen Polizei:

Staatsanwaltschaft:

Aktenzeichen Staatsanwaltschaft:

Promille

Dja [ hein

Name:

[] unbekannt

StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

Name:

StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

Vorerkrankungen/Beruf/Weitere Unfallversicherer

Leidet oder litt die verletzte Person an einer

Krankheit oder einem Gebrechen?

Wenn ja, woran?

Name und Anschrift des Hausarztes
der verletzten Person:

Welchen Beruf libt die verletzte Person aus?

Welche Unfallversicherungen
bestehen noch?

Aktenzeichen Unfallversicherung
(Schadennummer/Vertragsnummer):

Dja [ nein

|:| unbekannt

Name:

StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

Name:

StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:
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Kundenhinweise

B Sind alle Angaben vollstdndig und zutreffend? Bitte bestatigen Sie dieses durch Ihre Unterschrift unter der Schadenan-
zeige. Fiir eine schnelle und unkomplizierte Bearbeitung unterschreiben Sie bitte auch die Schweigepflichtentbindungs-
erklarung. Kreuzen Sie bitte Ihre Auswahl an.

Wichtige Hinweise

Bitte beachten Sie zu den Leistungsvoraussetzungen und Fristen die anliegenden ,,Wichtigen Hinweise zum Versiche-
rungsschutz in der Unfallversicherung” (siehe dort Punkt I).

Mit ist bewusst, dass ich verpflichtet bin, wahrheitsgeméBe und vollstandige Angaben zu machen. Ein VerstoB gegen
diese Obliegenheit kann zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Uber konkrete Folgen eines VerstoBes unter-
richten die beigefiigten Hinweise (siehe Punkt Il der ,Wichtigen Hinweise zum Versicherungsschutz in der Unfallver-
sicherung").

Diese gesonderten Hinweise habe ich erhalten.

Unterschriften

Ort, Datum Versicherte Person
(ab Vollendung des 18. Lebensjahres, ansonsten der gesetzliche Vertreter)



LVM Landwirtschaftlicher
Versicherungsverein Miinster a.G.

Einwilligung und Schweigepﬂichtentbindungsakl%{—ﬁ,‘,}gS ICHERUNG

flir die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht
und fiir die Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Unfall-Schadennummer:
Versicherte Person:
Geburtsdatum:

Es steht Ihnen frei, diese Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft un-
ter der angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne die Verarbeitung von Gesundheitsda-
ten die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) g
eschiitzter Daten im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 1.), bei der Datenweitergabe zur medizinischen Be-
gutachtung (unter 2.) und beim Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (unter 3.).

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Priifung der Leistungspflicht in [hrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die LVM Versicherung die Angaben {iber
Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priift, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus einge-
reichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Ange-
horigen eines Heilberufes ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die LVM Versicherung bendtigt hierfiir Inre Einwilligung ein-
schlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheits-
daten oder weitere nach § 203 StGB geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen. Sie kdnnen diese Erklirung
bereits hier (1) oder spéter im Einzelfall (I1) erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit dndern.

Bitte kreuzen Sie eine der beiden Moglichkeiten an:

O Moglichkeit I:

Ich willige ein, dass die LVM Versicherung - soweit es fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheits-
daten bei Arzten, Pflegepersonen sowie Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke
verwendet. Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht,
soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Ver-
sicherungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an
die LVM Versicherung libermittelt werden. Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang so-
weit erforderlich meine Gesundheitsdaten durch die LVM Versicherung an diese Stellen, insbesondere an begutachtende
Arzte, weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die LVM Versicherung titigen Personen von ihrer Schwei-
gepflicht.

Ich willige ein, dass die LVM Versicherung gegebenenfalls Dienstleister (u. a. die Firma Verisk Med GmbH, Mannesmann-
straBe 5, 50996 Kdln) mit der Einholung dieser Daten beauftragt.

Ich bin damit einverstanden, dass diese Daten liber den Dienstleister an die LVM Versicherung geschickt werden. Insofern
entbinde ich die behandelnden Einrichtungen auch gegeniiber dem jeweiligen Dienstleister von der Schweigepflicht. Nach
Weiterleitung der Unterlagen an die LVM Versicherung werden die Gesundheitsdaten beim Dienstleister unverziiglich ge-
[6scht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die
Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterla-
gen selbst beibringen kann.



LVM Landwirtschaftlicher
Versicherungsverein Miinster a.G.

VERSICHERUNG
Schadennummer: 2259-017.037/6

O Méglichkeit II:
Ich wiinsche, dass mich die LVM Versicherung informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck
eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

® 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

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann. Soweit sich die vorstehen-
den Erklarungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von
flinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die LVM Versicherung konkrete Anhaltspunkte da-
fiir, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsatzlich unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die LVM Versicherung
bendtigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten libermittelt werden. Sie werden Uiber die jeweilige Datenlibermittlung unterrich-
tet.

Ich willige ein, dass die LVM Versicherung meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gibermittelt, soweit dies im
Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet
und die Ergebnisse an die LVM Versicherung zurtick Gibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und wei-
tere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die LVM Versicherung tatigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.

3. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssys-
tem HIS, das derzeit die Besurance HIS GmbH, Daimlerring 4, 65205 Wiesbaden, http://www.besurance-his.de/ betreibt. Auf-
falligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, kann die LVM Versicherung an das HIS melden. Die LVM Versi-
cherung und andere Versicherer fragen Daten im Rahmen der Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes In-
teresse besteht. Zwar werden dabei keine Gesund- heitsdaten weitergegeben, aber fiir die Weitergabe |hrer nach § 203 StGB
geschiitzten Daten bendtigt die LVM Versicherung lhre Schweigepflichtentbindung.

Ich entbinde die fiir die LVM Versicherung tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der
Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystem HIS melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kénnen liber das HIS Versicherer ermittelt werden, mit denen
Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben und die {iber sachdienliche Informationen verfiigen kdnnten. Bei
diesen Versicherern kdnnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden.

Wichtiger Hinweis fiir den Versicherungsnehmer zur Anmeldung unfallbedingter Dauerfolgen

Die Invaliditat muss innerhalb von 18 Monaten nach dem Unfall eingetreten, sowie spatestens vor Ablauf dieser Frist drzt-
lich festgestellt und geltend gemacht worden sein. Andernfalls erlischt ein Anspruch allein durch Fristablauf.

Ort, Datum Versicherte Person (ab Vollendung des 18 Lebensjahres)
ansonsten der gesetzliche Vertreter



