Ver-
sicherungs-
nehmer

Versicherte
(unfall-
betroffene)
Person

Ereignisbe-
schreibung

Fihrer-
schein-
daten

Allgemeine
Fragen

Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft

Allianz ()

Sie konnen den Schaden auch per Email (schaden@allianz.at), per Fax (unter 059009 379) oder im Internet unter www.allianz.at melden!

Schadenmeldung Unfall

Vor- und Zuname des Versicherungsnehmers / Firma

Freizeitticket Tirol c/o Innsbrucker Nordkettenbahnen Betriebs GmbH

A669403134

Schadennummer / Polizzennummer

PLZ / Ort / StralRe / Hausnummer Telefon

6020 Innsbruck, Hohenstr. 145

Mailadresse Mobilnummer
Vor- und Zuname Geburtsdatum
PLZ / Ort / Stral3e / Hausnummer Telefon

Mailadresse

Mobilnummer

Beschaftigung und Nebenbeschéftigung bei (Name und Adresse des Dienstgebers) zum Unfallzeitpunkt

Schad_endatum/ ‘ ort
Uhrzeit
Behordlich aufgenommen? | ja | nein  Vonwem? ‘

Genaue Sachverhaltsdarstellung

Geschaftszahl

Falls die verletzte Person Kfz-Lenker war:

Fuhrerscheinnummer Gruppe (n) ausgestellt am

ausgestellt von

Art der Verletzung?

Arbeitsunfahigkeit von bis einschlieRlich

Aktiengesellschaft mit Sitz in A-1130 Wien, Hietzinger Kai 101-105, Telefon 05 9009-0, Telefax 05 9009-70000

eingetragen im Firmenbuch des Handelsgerichts Wien unter FN 34004g, UID: ATU 1536 4406, DVR: 0003565, Internet: http://www.allianz.at



Bankver-
bindung

Voraussichtliche Behandlungsdauer Name und Adresse des behandelnden Arztes?

Krankenhaus [ ambulant L] stationar von bis

Wann wurde erstmals drztliche Hilfe in Anspruch genommen?

Ist eine dauernde Beeintrachtigung (bleibende Invaliditat) durch die Unfallfolgen zu befiirchten?

[ ja L nein L méglicherweise

Handelt es sich um einen Freizeitunfall? U ja [ nein

Sind Sie auch bei anderen Gesellschaften lebens-, kranken- oder unfallversichert oder
wurden solche Versicherungen beantragt? [l ja LI nein

Bei welchen Gesellschaften? Welche Sparten? Polizze-Nummer

Haben Sie innerhalb der letzten 8 Stunden vor dem Unfall Alkohol U ja L] nein Wenn ja, in welcher Menge?
zu sich genommen?

Waren Sie vor dem Unfall bereits gesundheitlich beeintrachtigt?
(z.B. Briiche, Verlust oder Gebrauchsminderung von Gliedmalien, vermindertes Sehvermagen, Schwer-

horigkeit, Epilepsie, Diabetes,Wirbelsaulenleiden, Herzleiden, Alkohol- oder Drogenmissbrauch usw.) L ja [ nein
Wenn ja, wie?
Haben Krankheit, Gebrechen oder Alkohol-/Drogenmissbrauch die Unfallfolgen ungtinstig beeinflusst? Wenn ja, wie? U ja [J nein

Ich stimme zu, dass die Allianz Elementar Versicherungs-AG zur Beurteilung und Erfiillung von Anspriichen aus diesem konkreten Versicherungsfall und zur
Uberpriifung erbrachter Behandlungsleistungen personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerlassliche Auskiinfte von untersuchenden oder behandelnden
Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge Gber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung
einholen darf.

Unerldssliche Auskinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte tber die mit dem
konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von den genannten Arzten, Krankenanstalten sowie sonsti-
gen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind die zur Beurteilung unerlasslichen medizinischen Unterlagen (Daten
zum Grund der stationdren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfélligen Unfallgriinden, zur erbrachten Behandlungsleistung, Gber die Aufenthalts- oder
Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung oder -beendigung; etwa Anamnese der aktuellen Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fieberkurve

mit Infusionsplan, samtliche diagnostische Befunde, OP-Bericht, &rztlicher Verlaufsbericht, Andsthesieprotokoll, Verlaufsbericht der pflegerischen Manahmen,
Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde, wobei in Einzelféllen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann).

Ich bevollmdchtige die Allianz Elementar Vers. AG sowie deren Vertreter, in gegenstandlicher Schadensangelegenheit alle notwendigen Erhebungen durchzu-
fihren und in die den Schaden betreffenden Akte (u.a. Einsatz-, Behérdenprotokolle) Einsicht zu nehmen und daraus Abschriften anzufertigen.

Ich entbinde alle oben angefihrten Befragten im Voraus von der arztlichen und sonstigen beruflichen Schweigepflicht im Umfang dieser Zustimmungserklarung
und ermdchtige sie, der Allianz Elementar Versicherungs-AG alle unerldsslichen Auskiinfte und Kopien von Unterlagen zu geben.

Ort, Datum Unterschrift der verletzten Person

Entschadigungszahlung an Kontoinhaber IBAN/BIC SWIFT

Die Fragen der Schadenmeldung habe ich wahrheitsgetreu und nach bestem Wissen beantwortet.

Ort, Datum Unterschrift der verletzten Person Unterschrift des Versicherungsnehmers

Information fir den Versicherungsnehmer / Verletzten: Wir benétigen zur Abrechnung des/der
Taggeldes: - bei Arbeitnehmern: Krankenstandsbestétigung des Sozialversicherers,
- bei Selbstdndigen und Bauern: eine vom Hausarzt ausgefiillte Krankenstandsbestétigung/Bestétigung ber die Dauer
des unfallkausalen Krankenstandes;
Spitalgeldes: - eine Spitalsaufenthaltsbestatigung;
Dauernde Invaliditdt: - eine entsprechende aktuelle &rztliche Bestatigung Gber unfallskausale Dauerfolgen, frihestens ein Jahr nach dem Unfall.

Aktiengesellschaft mit Sitz in A-1130 Wien, Hietzinger Kai 101-105, Telefon 05 9009-0, Telefax 05 9009-70000
eingetragen im Firmenbuch des Handelsgerichts Wien unter FN 34004g, UID: ATU 1536 4406, DVR: 0003565, Internet: http://www.allianz.at 80046 (07.16)_spi
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