Schutz und Sicherhelt im Zeichan der Burg

NURNBERGER ¥

Service fiir den Schadenfall

Sehr geehrie Vertragspartnerin,
sehr geehrter Vertragspariner,

Sie haben uns mit dem Abschluss dieser Versicherung thr Vertrauen geschenkt. Damit haben Sie eine gute und
richtige Entscheidung getroffen. Vor allem die Qualitat der Schadenregulierung ist filr Sie als Kunde wichtig.
Wir woilen thnen helfen, wann immer Sie uns brauchen.

Die Gefahrengemeinschaft der NURNBERGER umfasst (iber 4 Millionen Versicherte. Deshalb ist es fur beide Partner
— Sie und die NURNBERGER - von Vorteil, wenn Sie sich im Emstfall an gewisse Regeln halten. Denn nur 80 kann thr
Schaden schnell und unbiirokratisch bearbeitet werdern.

in diesem Schreiben erfabren Sie, welche Unterlagen wir von lhnen bei welchem Ereignis bendtigen.

3 besonders wesentliche sind gleich beigefigt: der Unfallbericht sowie die Krankenhaus- und die Arbeitsunfahigkeits-
Bescheinigung. Biite nutzen Sie diese Formulare, damit wir Sie rasch und wirksam unterstittzen kénnen. Sollten sich
Fragen dazu ergeben, wenden Sie sich bitte an lhre NURNBERGER Generalagentur.

Beachten Sie auch die wichtigen Informationen auf der letzten Seite. Bitte lesen Sie diese Erkidrung sorgfaltig durch
und senden sie unierschrieben an |hre Generalagentur zuriick. Vielen Dank.

Mit freundiichen GriRen
NURNBERGER Versicherungsgruppe

Diese Unterlagen schicken Sie uns bitte nach einem Unfall

« | etzte Beitragsquiltung

» Unfallbericht (Vordruck A). Bitte fillen Sie thn sorgfiltig und vollsténdig aus — Striche gelten nicht als Antwort.
Schreiben Sie die Kontoverbindung, an die wir die Versicherungsleistung (berweisen sollen, gut lesbar in
Druckschrift.

Bei Anspruch auf Unfall-Krankenhaustagegeld auBerdem
« Bescheinigung der Krankenhausverwaltung (Vordruck B)
Bei langeren Krankenhausaufenthalten kénnen Sie damit auch einen Vorschuss anfordern.

Bei Anspruch auf Unfalitagegeld aufierdem {nur wenn mitversichert - siehe Versicherungsschein)
s Arbeitsunféhigkeits-Bescheinigung des Arztes (Vordruck C)

Bei Unfailtod auterdem

« Versicherungsschein

= Sterbeurkunde

+ Genaue Anschrift des Einreichenden

Senden Sie diese Unteriagen innerhalb einer Woche an
NURNBERGER SofortService AG

90337 Nurnberg

Fax 0180 3 623028

Diese Unterlagen bendtigen wir nach einem Sterbefall, wenn eine Lebens- oder Sterbegeldversicherung besteht
» Versicherungsschein

» Letzie Beitragsquittung

e Sterbeurkunde

» Genaue Anschrift des Einreichenden

Senden Sie diese Unterlagen an
NURNBERGER Versicherungsgruppe
Abteilung L-L. FA

S0334 Normnberg

Fax 0811 531-4142

*T-Home, ¢ ct/Min. aus dem deutschen Festnetz, héchstens 42 ct/Min. aus den Mobilfunknatzen

ABZ77. 201108 Q801
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Bescheinigung Gber stationdre Krankenhausbehandiung

Schadennummer (wenn bekannt) Unfaiitag Geburisdatum
Name und Anschrift der versicherten Person
Wie lange dauerie die stationédre Zedlraum Zeitraum

Behandiung?

Weiche Gesundheitsschaden wurden
behandelt bzw. diagnostiziert?

Pie behandelten Gesundheitsschiden
bzw. die stationsre Behandlung

Wer hat den Unfallhergang
geschildert?

Wie wurde der Unfallhergang
geschildert?

Eveniuefie Unterbrechung (Zeitraum) Eventuefte Unterbrechung (Zeffraum)

[} sind ausschtiellich auf das Unfallereignis zuriickzufihren

wurden durch folgende Krankheiten bzw. Gebrechen
[J allein verursacht. [ mitverursacht.

Krankheiten bzw. Gebrachen

2u wie viel %

Name und Anschrift

O, Datum

B

Schadennummer {wenn bekannt)

Unterschrift uad Stempel des Arzies/Krankenhauses

Schutz und Sicherhslt Im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Bescheinigung liber Beeintrdchtigung der Arbeitsfihigkeit

Unfalltag Geburisdatum

Name und Anschrift der versicherten Person

Wie lange dauerte die
Arbeitsunfahigkeit?

Wie lange dauerte die Behandiung?

Welche Gesundheitsschiden wurden
behandelt bzw. diagnostizient?

Die behandelten Gesundheitsschaden
bzw. die Arbeitsunfahigkeit

Wer hat den Unfalthergang
geschilden?

Wie wurde der Unfalhergang
geschildert?

Beginn der Arbeitsunfahigkeit Ende der Arbeitsunfahigkeit

Beginn dar Behandiung Ende der Behandlung

{7 sind ausschliedlich auf das Unfallereignis zuriickzufithren

wurden durch folgende Krankheiten bzw. Gebrechen
[ allein verursacht.  [] mitverursacht.

Kranikheiten bzw. Gebrechen

Zu wie viel %

Name und Anschrift

O, Datum

Unterschrift und Stempet des Arztes/Krankenhauses



Unfallbericht

Verletzte Person

Vorname, Name der veretzten Person

Schutz und Sicherheit im Zelchen der Burg

NURNBERGER

Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Geburtsdatum

Schadennummer

Versicherungsschein-Nummer

Stralte, Hausnummer

PLZ, On

Staatsangehdrigkeit

ausgeibter Baruf

Geschisght
O mannlich ] weiblich

Telefor: fagsiiber

Zahlungsempfinger

Vorname, Name des Kentoinhabers

institut BLZ Kontenurmmer
Unfali
Wann ereignete sich der Unfail? Unfalltag Uhrzeit {24-Stunden-Schreibwelse)
Wa ereignete sich der Unfall
{bei Platzmangel bitte gesondertes
Blait verwenden)?
Art des Unfalls [} Wegeuntall {7 Arbeits-/SchukKindergartenunfali
] Unfail im Stralenverkehr [_1 Sportunfall ] sonstiger Unfa!
Wie war der genauve Hergang ung
was war die Ursache des Unfalis
(bei Platzmangel bitte gesondertes
Blatt verwenden)?
Nahm die verietzte Person in den U1 nein Clia Welcher Art?
letzten 12 Stunden vor dem Unfall
Alkchol, Rauschmittel oder
Medikamente zu sich? Weiche Menge?
Wann {(genauer Zeitpunkt)?
Wurde eine Blutprobe genommen? [ nein lia Promitiewert
Weilche Polizeidienststelie hat den Polizeidienststelle Tagebuchnummer
Unfall aufgenommen?
Welche Staaisanwalischaft befasst Staalsanwaltschaft Aktenzeichen

sich mit dem Unfali?
Bei Motorfahrzeug-Unfall:

Welche Verletzungen erlii die
verletzte Person (Verletzungsart
und betroffene Kérperstetlen bitte
genau angeben)?

Wann bagann die arzfliche
Behandiung?

Name und Fihrerscheinkiassen des Fahrers

Amtliches Kennzeichen des Fahrzeugs

Datum

Uhrzeit {24-Stunden-Sciveibweise)




Schadennummer
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Versicherungsschein-Nummer

Von welchen Arzten und in welchen
Krankenhéusern wurde die verletzte
Person seit Eintritt des Unfalls
behandelt (bei Platzmanget bitte
gesondertes Blatt verwenden)?

Bestanden bei der verleizien
Person schon vor dem Unfali
Krankheiten oder Behinderungen?

Hatie die verletzte Person frither
Unfilie, die nicht in den Bereich der
jetzigen Unfallverletzung falien?

Hatte die verletzie Person im
Bereich der jetzigen Unfallverletzung
schon vor dem Unfall Erkrankungen
oder Verletzungen®?

Von welchen Arzien wurde die
verletzte FPerson in den letzten

3 Jahren vor dem Unfali behandelt
und weswegen {bei Platzmangel
bitte gesondertes Blatt verwenden)?

Bezog die verleizte Person vor dem
Unfall Rente (bitte Rentenbescheid
beifagen)?

Bestand schon vor dem Unfal} eine
Pflegestufe (bitte Kopie des Bescheids
beiftigen)?

Bestshen andere private Unifall-
versicherungen oder Unfall-
Zusatzversicherungen?

Welche gesetziiche und ggf. private
Krankenversicherung besteht?

Wurde der Unfali einem gesetzlichen
Unfailversicherer (z. B. Berufs-
genossenschaft) gemeldet?

Name, Fachrichtung, Anschrift

War die Behandlung stationdr?

1 nein i

Zeitraum

Name, Fachrichtunag, Anschrift

War die Bahandiung stationdr?

M nein Mia

| Zeftraum

[1 nein ja

Welche und seit wann?

[ nein Dia

Zeitpunkt der Unfélle, Verlstzungsarten, Dauerfolgen

[T nein Clia

Zeitpgunkd der ErkrankungfVarstzung, Dausarfolgen

Name, Fachrichtung, Anschrift

Zeitraum Art der Kranicheit

Name, Fachrichtung, Anschrift

Zeitraum Art der Krankheit

Cinein - [dja

Art der Rente, Prozentsatz und Versicherungstrger

] nein _1ja, weiche? ‘: Pllegesiufe

[Inen [ ja, welche?

Name, Anschrift, Versicherungsschein-Nummer

Name und Anschrift der Gesellschaft

versicherungsschein. bzw. Mitgliedsnummer

[ rein {1 1a, weichem?
Name und Anschrift

Akienzeichen

Beachten Sie bitte auch die Texte {Belehrung, Unterschrift) zof der Folgeseite.
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Schadennummer Versicherungsschein-Nummer

Mittellung nach § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG} liber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem

Versicherungsfall

Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von thnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsge-

mék und fristgerecht jede Auskunfi erteilen, die zur Festsieliung des Versicherungsfalls oder des Unmifangs unserer Leistungspflicht erforder-

lich 1st, und uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht insoweit erméglichen, als Sie alles lhnen zur Sachverhaltsaufkidrung

Zumutbare untemehmen. Wir kinnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgeracht Belege vorlegen, soweit es thnen zugemutet werden

kanr.

Leistungsfreiheit

Verstoften Sie vorsdtzlich gegen die Obliegenheit zur Auskunft, Autkirung oder Vorlage von Belegen, veriieren Sie thren Anspruch auf die

Versicherungsleistung. Verstofien Sie grob fahridssig gegen diese Obliegenheiten, kdnnen wir unsere Eelstung im Verhiltnis zur Schwere
lhres Verschuldens - ggf. bis zum volistindigen Anspruchsverlust — kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die

Obliegenheit nicht grob fanhrléssig verietzt haben. :

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklirung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insowsit zur Leistung verpfiich- [

tet, als Sie nachweisen, dass die vorsétzliche oder grob fahrigssige Obfiegenheitsverletzung weder fir die Feststellung des Versicherungs-

falis noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht urséchlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskuntt, Aufkldrung eder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflich-
fung zur Leistung frei.

| Hinwels:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sendern einem Driften zusteht, ist auch dieser zur Auskunf, Aufkldrung und

Verfage von Belegen verpflichtet.

fch willige ein, dass der Versicherer im erforderichen Umfang Daten, die sich in Verbindung mit der beantragten Versicherungsleistung
ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Ritckversicherung sowie an den GDV und andere
Versicherer zur Beurteiiung der Anspriiche weitergibt. Auch witlige ich ein, dass die Versicherer der NURNBERGER Versicherungsgruppe
und die NURNBERGER SofortService AG, soweil es der ordnungsgemaien Durchfithrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient,
allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an ihre Vertreter weitergeben.
Gesundheitsdaten diren nur an Personen- und Riickversicherer weitergegeben werden und an Vertreter, sowsit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist. Auf Wunsch werden mir zusétzliche Informationen zur Dateniibermittiung fibersandt.

ich willige aulerdem darin ein, dass meine angegebenen Daten in dem zur Bearbeitung dieses Unfalls erforderlichen Umfang
durch die NURNBERGER SofortService AG gespeichart und genutzt werden. Zu diesem Zweck befreie ich die Mitarbeiter der
NURNBERGER Versicherungsgruppe von threr gesetzlichen Schweigepflicht nach § 203 | Nr. 6 StGB gegenliber den Miarbeitern
der NURNBERGER SofortService AG und umgekehrt.

fch weill, dass der Versicherar und die NURNBERGER SofortService AG zur Beurteilung ihrer Leistungspficht die Angaben Oberprifen, die
ich hier zur Begrindung der Ansprliche mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Beschelnigungen, Atteste) oder
von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehdrigen eines Heilbarufs ergeben. Zu diesem Zweck befels ich die
Angehdrigen von Hellberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Hailbehandiung
betelligt waren, von ihrer Schweigepflicht. Ferner willige ich ein, dass der Versicherer und die NORNBERGER SofortService AG meine
Gesundheitsdaten an medizinische Gulachter Ubermittein, soweit dies im Rahmen der Priifung der Leistungspfiicht erforderfich ist und meine
Gesundheitsdaten dori zweckentsprechend verwendet urd die Ergebnisse an den Versicherer und die NURNBERGER SofortService AG
zuriick Ubermittelt werden, im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weltere nach § 203 StGB geschiitzten Daten entbinde ich die
Mitarbeiter der NURNBERGER Versicherungsgruppe und der NORNBERGER SofortService AG und die Gutachter von ifrer Schweigepflicht,
Das gilt auch fir die Prifung von Lelstungsanspriichen im Fall meines Todes.

Diese Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fir Behérden — mit Ausnatme von Sozialversicherungstrigern — und flr die Angehérigen von
anderen Unfall-, Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

Diese Erklirung gebe ich firr die/den von mir gasetzlich vertretene{n) ab, well erfsie die Bedeutung
digser Erkldrung nicht selbst beurieilen kann.

tch erkidire, dass meine Angaben wahrheitsgemi und vollstiandig sind.

Ort, Rajum Usterschrift (Vername und Name} der verletzten Person, ibres Beauficagten (fais die verletzte Person
aufgrund ihres Gesundheitszustands nicht unterschreiben kann), ihres gesetzlichen Vertreters oder
ihres Hinterblighenen

O, Datum Unterschrift (Vorname und Name) des Versicherungsnehmers {wenn nicht verietzte Person)



