o WIENER [ o oot 0
S]A DTISCHE Telefon (0 22 2) 531 39-0

ALLGEMEINE VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT

LINFAI'I SMFI DUING

erstattet durch (Name, Anschrift, Telefon) Telefonnummer

NATEN NEQ VVERQICHERTENI Rifta haantwnrton Qia dis Franan anefiihrlichl 7Zutraffandes hitta Kl ankranzan,
Polizzennummer Name des Verletzten Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer Postleitzahl Ort Telefonnummer
derzeitige Beschéftigung Dienstgeber
ANGABEN ZUM UNFALL
Unfallsdatum Uhrzeit [ Arbeits- oder Arbeitswegunfall Ist der Verletzte Mitglied einer Krankenkasse? welche Kasse?
[ Freizeitunfall Oja [Onein

An welchem Ort bzw. in welcher Raumlichkeit ereignete sich der Unfall?

Bitte schildern Sie genau den Hergang des Unfalls

Falls dieser Platz nicht ausreicht, setzen Sie bitte auf einem separaten Blatt fort!

Name und Anschrift des behandeinden Arztes

ANGABEN UBER ANDERE bastehende oder beantragta Unfall-, Kranken- oder Lebensvarsicherungen

Vnrnmigsan Mame dar Gesallschn® Paolizzennummar

1INFALL MIT DFM KRAFTFAHRZFLIG

Name des Lenkers Fuhrerscheinnummer Ausstellungstag Gruppe
Der Tatbestand wurde von der Polizei (Gendarmerie) aufgenommen Anzeige wurde erstattet

Oija Adresse der Dienststelle, Postleitzahl Oja Name des Beschuldigten

U nein O nein

Daten des Fahrzeuges ’ Marke Kennzeichen Fahrgestellnummer

J PKW (J Motorrad O

[ LKW ] Moped

Anzahl der Personen - einschlieBlich des Lenkers - | Waren Personen angegurtet? Namen der angegurteten Personen
im versicherten Fahrzeug zum Zeitpunkt des Unfalls O l a

[ nein

NRERWEIRQL NG NER VERKICHFRI INGSI FISTIING

Ort, Datum Ich habe die angefuhrten Fragen richtig und vollstandig beantwortet.
Unterschrift des Versicherten bzw. des Anspruchstellers:

55.ME.201/S (94.08) bitte wenden! DVR: 0016705

ERMACHTIGUNG ZUR EINSICHTNAHME IN MEDIZINISCHE UNTERLAGEN

An das Krankenhaus . Aufnahmezahl

Fur die Erledigung der Anspriiche zur Versicherungspolizze Nr. erklare ich mich einverstanden,
daB der WIENER STADTISCHEN Aligemeine Versicherung Aktiengesellschaft die Krankengeschichte(n) bzw. Ambulanz-
protokoll(e) zur Verfiigung gestellt werden. Es wird ausdricklich bestatigt, daB Sie Ihrer Schweigepflicht entbunden sind.

Ort, Datum Anschrift und Geburtsdatum des Versicherten Unterschrift des Versicherten




VERMERKE DES BEHANDELNDEN ARZTES

PDIAGNOSKF

Bitte beantworten Sie die Fragen ausfihrlich! Zutreffendes bitte Nankreuzen.

REQIINNDHFITI ICHF RFHINNEFRIUING VOR 1M LINFALL

IRQAMNHE DER \/ERI ET7ZI NG

Wurden dadurch die Unfallfolgen verschlimmert?

Oja [ nein

In welchem Ausmaf3?

UNFALLFOLGEN

Sind Unfallfolgen zu erwarten bzw. bereits eingetreten?

Oja [ nein

welche?

Hat der Unfall bleibende Invaliditat zur Folge?
Oja [ nein

welche?

KRANKENHAIIQRFHANDI LING

RERAIIEQRFEHINDERIING

O vollkommen  wie lange?

Ist der Verletzte aufgrund des Unfalls in seiner Beschaftigung behindert?

[ teilweise wie lange?

(z.B. Erteilung von Anordnungen; Beaufsichtigungen im Beruf)

coeTE AQ7TIIAHE HIE EE TIND WEITERE ARZTI ICHF RFHANDI 1 INGEN

Ort, Datum

Unterschrift des behandelnden Arztes




