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.......................................................................................... SCHADENANZEIGE
B O Unfall
.......................................................................................... O BU

PolizzennUmmEer: .....ooueveveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeenn Schadennummer: .......ooveevveeeeeeeeeieeeeeeeann,

Versicherungsnehmer: ..........ccoovvviriiiieiesi e Beruf: .o

IBAN: ottt
Unfalldatum: ..o Uhrzeit: ....cccocoevvvevvceincnncnenee.
UNTAIIOTE: .ottt et et e h et et e b e bt s b st b e s e e st e e s e eb e e bt e et ebeeb e e bt sa et e bt sa et e e s et e e et enesae bt et
Aufnahme durch Exekutive? O ja O nein
WM JA, WEICKE: ...ieieiiiieiee ettt ettt e et et et et e e s e st e esee s st essesatessesaeenseeseenseesae s eesseaseanseeseanseeseensesaeassesnsensessaensennsans
War der Einsatz einer Rettung erforderlich: O ja O nein

Name und Adresse des UNTallZEENEIS: ......oouiiuiiiiiiiiiieieit ettt ettt b e e b et e eae et e st e bt e besbeeneesaeembeseten bt emtebeeseenteeneeeneenee


mailto:office@vat-versicherung.at
http://www.vat-versicherung.at/

Nur bei Krankheit auszufiillen Angaben iiber die Krankheit:

Beginn: .....cccoeeiveieiiieienne, Ende: .ooooieiiiieee Erstmaliges AUftreten: .......ccoecvevvereniienieeieieeiee e
LD Y s o 1TSS
Erstmaliges Auftreten der Krankheit: O ja O nein Wenn nein, wann trat die Krankheit auf: ...........c..ccccooiiiinininnn,
Bisherige BEhandIUNGEN: ........cccviiiiiiiieie ittt st ettt e ste ettt e e e e beeesbesabe e saeesbeestaeanseessseesseeasseensseesseeseesnsaesseessseensaeanseenses
Friihere Krankenhausaufenthalte ( wo , von - bis ): Vollstiandig geheilt: O ja O nein

Bei Unfall und Krankheit auszufiillen:

BEhandeINdEr ATZL: ........oouiiiiieie ettt et ettt et s a e et e bt et b e bt e bt e et e h e e bt e a e bt et nh e e neeshtenteee b e bt et e bt en e et eneeeneenes
Sind bzw. waren Sie in Spitalspflege ? O ja O nein

In welchem Spital:

Waren Sie bei Eintritt des Unfalles / Krankheit vollkommen gesund ? O ja O nein
Wenn nein, Angaben der Gebrechen DZw. LEIA@N: .......coiiiiiiiiiiiie ettt ettt st st sb et beeneeeseenbeene

Besteht fiir den Versicherten bei einer anderen Gesellschaft eine Unfall-, Betriebsunterbrechungs- bzw. Krankenversicherung:
O ja Wenn ja, Angabe der Gesellschaft, Pol.-Nr. , Versicherungssumme O nein

Haben Sie fiir diesen Versicherungsfall schon andere Leistungen erhalten bzw. erwarten Sie solche ?

O ja Wenn ja, von wem und in welcher Hohe ? O nein
VOLLMACHT:
ICh / WL, DEVOIIMEACHIIZE ....veiveetieieiieieeiiete ettt ettt et ettt este s e s e esaesb e esse s e e se et e e seessenseasseseeseesseesaesssensesnsenseensenseessensansseeseensenseensennes
in meiner / UNSErer ANZEIEZENNEIL ......c..cceviieiiieieie ettt ettt e et et e eae s st essessaesseessenseenseseensesaensessaenseeseensenseenseanes

in den gerichtlichen bzw. amtlichen Akt Einsicht und von dieser Abschrift zu nehmen. Ebenso erméchtige ich jene Arzte, welche
mich behandeln oder behandelt haben, ausdriicklich, jede Auskunft zu erteilen.

Ort, Datum Versicherter Versicherungsnehmer
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SPITALAUFENTHALTS-BESTATIGUNG

ZUE VOTIAEE DI oo
Dt / D@ PAENI(IN): ©..vvvvoevveesssvooeesssssseesssosees oo GEDUTSARLUM: ..o
AEESSE: ..vvoeeeoeeee oo e

Befand / befindet sich vOm = oo DIS e

Beurlaubt wihrend des Stationdren AUTENTRAILS © .........ccoviiiiiiiieii ettt ete e e e eae e et e e eae e e eeaeeeeereeesesaeeeseseeeaeneeeenes

Datum Krankenhaus

ARZT - BESTATIGUNG

Z2UT VOTIAEZE DCI: .ttt ettt ettt ettt et e st e st e sh e e st e s aeea bt eh e em b e bt e bt eatem et eat e eeeemt e bt e et saeeaee s et emteembe b e et e bt eneeeneenes
Der / Die Patient(iN): ....eeeieerieeiieeieeeiieieeeee et sveeieesteeete e eesseeesneetaessbeensee e Geburtsdatum: .......cccecveeiierieie e
ALATESSC .ttt bt ek ek h et h e H e a et ekt h e b h e a ekt h ettt a etttk e ekttt se b enesaene
O ist / war aufgrund des Unfalles VOM: .........ccccevvveviirieciieieieceeeee e O Krankheit

DIAGNOSE: ...ttt ettt ettt ettt st e et e te e bt et e et e en et ea e e a bt e e ekt et e eh e ea e e eeeen et SRt e et eheeat e R e en et eR e e bt eR e e et e ent e et e teeheeaneeneenteeneentebeenneenean

VO et DIS e 100% arbeitsunfihig
VO it DIS e 75% arbeitsunfahig
A0 ) 1 S DIS e 50% arbeitsunfahig

A 7£0) 1 ST DIS e 25% arbeitsunfahig

Datum Behandelnder Arzt



