Merkur Versicherung AG

[ ] Krankenversicherung

Versicherungsnehmer

Angaben zum Verletzten

Angaben zum Unfall

Unfallanzeige

ab 01.01.2021
! |l |l I
Polizzennummer Familienname Vorname Titel
| |1 |1
Beruf, Art der Beschaftigung E-Mail Steuernummer
! |l |l I I
Postleitzahl Ort Stralte Hausnummer Nationalitat
\ I gt My Y Ome Ow
Kunden-Nr. Familienname, Vorname, Titel Geburtsdatum
! |l |l
Verwandtsch.-Verhaltnis Beruf — Art der Beschéftigung Steuernummer
| |1 |1 J 1 |1
Postleitzahl Ort StraRe Hausnummer Nationalitat

Hat der Verletzte bereits einen Unfall erlitten?  [ja [nein

Wenn ja, Folgen des Unfalles

10.Besteht fur den Unfallgegner eine

. Wann ereignete sich der Unfall? | I

Datum Uhrzeit

Wo ereignete sich der Unfall?

1 Ovormittags [l nachmittags

Ort, Strale, Platz, Hausnummer

genaue Bezeichnung des Ortes und der Radumlichkeit

Beiwelcher Beschaftigung oder bei welcher Gelegenheit ereignete sich der Unfall?

[JArbeitsunfall [JFreizeitunfall

Beschreibung

Wurde der Unfall durch Schwindel, Bewusstseinsstérungen, Schlaganfall oder Herzinfarkt ausgelost?

Oja

nein

Wennja, durch was

Art der Verletzungen? Bei Handverletzungen: Welche Hand war betroffen?

U Gebrauchshand [JGegenhand

Beschreibung

War der Verletzte zum Zeitpunkt des Unfalles alkoholisiert? Uja Onein
Wurde der Unfall vom Verletzten verursacht? Uja Clnein
L

Wenn nein, Name und Anschrift des Unfallgegners bzw. des Verursachers

Wurde ein Rechtsanwalt beauftragt? Uja Clnein
L

Wenn ja, Name und Anschrift der Rechtsanwalts

Wurde der Vorfall von einer Sicherheitsbehérde aufgenommen? Uja Unein
L

Wenn ja, von welcher, wo und unter welcher Aktenzahl

War ein stationarer Krankenhausaufenthalt zur Behebung der Unfallfolgen notwendig? Uja Onein

Wenn ja, welches Krankenhaus Dauer:von bis

[ Haftpflichtversicherung [Haushaltsversicherung [JKFZ-Haftpflichtversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizze-Nr.:
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Fahrzeug des Verletzten Fahrzeug des Unfallgegners

| !
Art des Fahrzeugs Art des Fahrzeugs

L L
Fahrzeug-Type/Fabrikat Fahrzeug-Type/Fabrikat

L |
Behordliches Kennzeichen Behordliches Kennzeichen

! |l
Name und Anschrift des Lenkers Name und Anschrift des Lenkers

Bei Kraftfahrzeugunfallen zu beantworten

! !
Name und Anschrift des Fahrzeughalters Name und Anschrift des Fahrzeughalters

Ursache und Hergang des Schadens - bitte in jedem Fall ausfuhrlich schildern (evtl. Skizze)!

Besteht fiir die versicherte Person bei einer anderen Versicherung eine

[ Krankenversicherung L Il Il J

4 Name der Versicherung Polizze-Nr.: Leistung erhalten am, und Héhe in Euro
®
+ .
v [ Unfallversicherung
g" Name der Versicherung Polizze-Nr.: Leistung erhalten am, und Héhe in Euro
5
< [ Reiseversicherung \ I I |
% Name der Versicherung Polizze-Nr.: Leistung erhalten am, und Héhe in Euro
2
€ [ sonstige Automobilclub-Vers. L Il Il J
5 Name der Versicherung Polizze-Nr.: Leistung erhalten am, und Hohe in Euro
N
s .
& [ Andere (Alpenverein, OSV....) ! I I |
S Name der Versicherung Polizze-Nr.: Leistung erhalten am, und Héhe in Euro
c
<
[Kreditkarte \
Welche (Visa Master Card,...) Karten-Nr. Leistung erhalten am, und Hohe in Euro

Wohin soll die Entschaddigung Giberwiesen werden?

IBAN: 1 I |1 Il |1 |1 I

! I
Geldinstitut Kontoinhaber

Allgemeines

Ich erklére, alle Angaben wahrheitsgetreu gemacht zu haben, und verbiirge mich fiir deren Richtigkeit, auch wenn sie nicht von eigener Hand geschrieben sind.
Mit meiner Unterschrift stimme ich ausdriicklich zu, dass die Merkur Versicherung AG sémtliche, mit dem obenstehenden Versicherungsfall im Zusammenhang
stehende Daten (inklusive Gesundheitsdaten) ermitteln und verarbeiten darf. Dies beinhaltet auch die Anforderung von Daten (auch Gesundheitsdaten)
betreffend Kostenteilungen/Regressforderungen bei Dritten, wie z.B. anderen Gesellschaften, sowie die Weitergabe der Daten betreffend Kostenteilungen/
Regressforderungen an Dritte (z.B. andere Gesellschaften).

Mit meiner Unterschrift willige ich ausdricklich ein, dass sdmtliche, diesen Versicherungsvertrag betreffende Korrespondenz, wie beispielsweise Polizze,
Riickfragen zu diesem Antrag, Abrechnungsschreiben udgl., auch wenn diese besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Gesundheitsdaten) enthalt,
liber den Versicherungsnehmer als Vertragspartner des Versicherungsunternehmens abgewickelt wird.

Diese Zustimmung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zukunft per E-Mail an datenschutz@merkur.at oder mittels Brief an die Merkur
Versicherung AG, Joanneumring 22, 8010 Graz widerrufen werden.

Datum Unterschrift derverletzten versicherten Person Unterschrift Antragsteller (Vers.-Nehmer)
ggf. als gesetzliche/r Vertreter

BITTE SCHADENMELDUNG UNVERZUGLICH WEITERLEITEN!

Kontaktstelle Siidtirol | Regionaldirektion West | A-6020 Innsbruck, LeopoldstraRe 17 | Tel. +43 512 59 8 40-3737 | E-Mail: ofﬁce@merku#versicherungf\t| www.merkur-versicherung.it
Sitz/Generaldirektion | Merkur Versicherung Aktiengesellschaft | A-8010 Graz, Conrad-von-Hétzendorf-Strake 84 | Tel. +43 316 8034-0 | E-Mail: merkur@merkur.at | www.merkur.at
Hohe des tatsachlich eingezahlten Gesellschaftskapitals: 11,700.000,- € | Kontrollierende Behérde: Finanzmarktaufsicht Osterreich (FMA) | Otto-Wagner-Platz 5, A-1090 Wien
Eingetragenim dster. Firmenbuch Nr.:FN38045z | LG Graz als Firmenbuchgericht | UID: ATU28646007 | DVR: 0047465 | Raiffeisen-Landesbank Stmk | BIC: RZSTAT2G | IBAN: AT90 38000000 0435 7422
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