Unfallversicherung
Schadenbericht

Polizzen-Nummer(n):

Formular zuriicksetzen

Schaden-Nummer(n):

helvetia A

Helvetia Versicherungen AG
Schadenservice

Der direkte Draht fiir Ihre Schadenmeldung
schaden@helvetia.at

www.helvetia.at

Generaldirektion:

1010 Wien, Hoher Markt 10-11

T +43(0) 50 222-1000

Versicherungsnehmer

Versicherter (Verletzter)

Familien- u.
Vorname:

Adresse:

Telefon-Nr.,
E-Mail:

Beruf:

Geburtsdatum:

IBAN:

Diese Angaben finden Sie auf Ihrer Bankomatkarte.

Wann hat sich der Unfall ereignet? Datum:

Uhrzeit:

Unfallort:

Welche Polizeidienststelle nahm ein Protokoll auf?

Geschéftszahl:

Zeugen (Name, Adresse, Telefon-Nr.):

Schilderung des Unfallherganges:

Verwandtschaftsverhaltnis zwischen
Versicherungsnehmer und Verletztem:

Bestehen noch bei anderen Versicherungsgesellschaften Unfall- oder Krankenversicherungen? O ja O nein

Gesellschaft: Polizzen-Nummer(n): Fallsja: O Unfallversicherung O Krankenversicherung
Haben Sie schon friiher eine Unfallentschadigung von einer Versicherungsgesellschaft erhalten? O ja O nein

Gesellschaft: Polizzen-Nummer(n): Betrag: EUR

Welche Kérperteile sind verletzt

(Art der Verletzung)?

Name und Adresse des Arztes, der Sie Bei mitversichertem Spitalgeld
wegen des Unfalles behandelt: und/oder Taggeld kénnen die
Sind oder waren Sie wegen des Unfalles in Spitalspflege? umseits vorgedruckten Besta-
Wenn ja, in welchem Spital? tigungen verwendet werden!
Waren Sie bei Eintritt des Unfalles vollkommen gesund

oder hatten Sie irgendein Leiden oder Gebrechen?

Falls sich der Unfall beim Lenken eines Kraftfahrzeuges ereignete:

Fihrerschein- Flhrerschein- Flhrerschein Fihrerschein

Nr.: klassen: ausgestellt von: ausgestellt am:

Haben Sie eine Kreditkartenversicherung oder sind Sie Mitglied bei Organisationen mit

Versicherungsschutz (z.B. Naturfreunde, Osterreichischer Alpenverein, OAMTC, ARBO, udgl.)? O ja O nein

Gesellschaft: Polizzen-Nummer(n): Art der Versicherung:

Haben Sie in den letzten 12 Stunden vor dem Unfall Alkohol, Drogen oder Medikamente, o ja O nein

welche die Verkehrstiichtigkeit einschranken, konsumiert?

Falls ja, wieviel?

Vorstehende Angaben sind nach bestem Wissen wahrheitsgemafl gemacht.

Ich bevollméachtige die Helvetia Versicherungen AG und die von dieser beauftragten Personen, in alle diesen Vorfall betreffenden Akten bei der Behérde und
bei Gericht Einsicht zu nehmen und davon Kopien anzufordern und anzufertigen.

Ort und Datum

Unterschrift des Versicherten

Unterschrift des Versicherungsnehmers



Spitalaufenthalts-Bestatigung

Zur Vorlage bei: Helvetia Versicherungen AG (DVR: 0014991)

Der (die) Patient{in): Geburtsdatum:

Adresse:

befand/befindet sich vom bis

wegen (Diagnose)

bei uns in stationdrer Behandlung.

Beurlaubt wéhrend des stationdren Aufenthaltes:

Datum Krankenhausstempel und Unterschrift

Arzt-Bestatigung

Zur Vorlage bei: Helvetia Versicherungen AG (DVR: 0014991)

Herr / Frau: Geburtsdatum:
Adresse:

ist/war aufgrund des Unfalles vom

von bis

wegen (Diagnose)

arbeitsunféhig.

Datum Unterschrift



Einzelzustimmung gemaf § 11a VersVG zur Ermittlung personenbezogener Daten

Schadennummer (Polizzennummer): Vorfall vom:
Patient: geboren am:
Adresse:

Im Rahmen des mit Helvetia Versicherungen AG, Hoher Markt 10-11, 1010 Wien (im Folgenden
"Helvetia") bestehenden Versicherungsverhaltnisses missen wir Anspriiche aus lhrem Leistungsfall
dem Grunde und der HOhe nach prifen. Zu diesem Zweck bendtigen wir die nachstehenden
personenbezogenen Daten/Gesundheitsdaten von der zustandigen Behoérde / dem zusténdigen Gericht
und/oder von lhrem behandelnden Arzt bzw. Gesundheitsdienstleister Uber Diagnose, Anamnese sowie
Art und Dauer der Behandlung:

« Daten zu Unfallhergang, -grinden und -ursachen

« Daten zum Grund der stationaren Aufnahme oder ambulanten Behandlung
+ Daten zu erbrachten Behandlungsleistungen

+ Daten Uber die Aufenthalts- und Behandlungsdauer

+ Daten zur Behandlungsentlassung oder —beendigung

» Leistungsblatt des Versicherungstragers der letzten Jahre

* Relevante Unterlagen der letzten Dienstgeber

Die aufgelisteten Daten umfassen insbesondere die zur Leistungsfallprifung unerldsslichen Auskiinfte
der Behorde, des Gerichts sowie lhres behandelnden Arztes oder Gesundheitsdienstleisters Gber mit
dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehende Unfallursachen und —folgen,
Krankheiten und Gebrechen wie auch Daten zur Anamnese und zum Statusblatt, zur Fieberkurve mit
Infusionsplan, diagnostische Befunde, OP-Berichte, arztliche Verlaufsberichte, Anasthesieprotokolle,
Pflegeberichte und/oder Entlassungsberichte, wobei im Einzelfall auch mit weniger Unterlagen das
Auslangen gefunden werden kann. Helvetia behalt sich die Einholung weiterer Unterlagen vor.

Mit lhrer Unterschrift stimmen Sie zu, dass Helvetia zur Beurteilung und Erfiillung von
Ansprichen aus dem vorliegenden Versicherungsfall die oben aufgelisteten
personenbezogenen Daten von der Behérde, vom Gericht sowie vom behandelnden Arzt bzw.
Gesundheitsdienstleister ermitteln darf.

Sie entbinden die Behdrde, das Gericht sowie den behandelnden Arzt bzw. Gesundheitsdienstleister im
Ausmal dieser Zustimmungserkldrung von samtlichen, insbesondere beruflichen und arztlichen
Schweigepflichten. Diese Zustimmungserklarung kann jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf hat
zur Folge, dass samtliche der oben angefiihrten Daten von lhnen selbst zu Gbermitteln waren. Helvetia
kann bis zum Erhalt aller erforderlichen Unterlagen die Leistungsfallpriifung nicht vornehmen.

Aufnehmende Behdrde: Aktenzahl:
Behandelndes Krankenhaus: Behandlungszeit:
Behandelnde(r) Arzt/Arzte: Behandlungszeit:

Datum: .. Unterschrift: ..o



	Text23: 
	Text6: 
	Text18: 
	Schilderung des Unfallherganges: 
	Text14: 
	Text9: 
	Text20: 
	Text5: 
	Text8: 
	Text4: 
	Text24: 
	Text2: 
	Text15: 
	2: 
	Text1: 
	1_2: 
	Text10: 
	Ort und Datum: 
	2_2: 
	Text12: 
	Text3: 
	Text21: 
	Text11: 
	undefined: 
	Text19: 
	Text7: 
	Text13: 
	Text22: 
	1: 
	Text25: 
	Check Box1: Off
	UV: Off
	kV: Off
	beruf: 
	IBAN1: 
	IBAN2: 
	IBAN3: 
	IBAN4: 
	IBAN5: 
	Button1: 
	Check Box2: Off
	Text16: 
	Text171: 
	Text17: 
	Check Box3: Off
	Text26: 
	Text28: 
	Text27: 
	Check Box4: Off
	Text29: 
	Text42: 
	Text36: 
	Text43: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text37: 
	Text39: 
	Text44: 
	Text38: 
	Text49: 
	Text45: 
	Text53: 
	Text52: 
	Text46: 
	Text51: 
	Text47: 
	Text50: 
	Text48: 


