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Schadenanzeige
Unfallversicherung
 GVV-Kommunalversicherung VVaG
 Postfach 40 06 51
 50836 Köln
 
 Telefax: 0221 4893-245
Mitgliedsnummer
Mitgliedsverwaltung
Kreis
Versicherungsscheinnummer
Aktenzeichen des Mitgliedes
Sachbearbeiter des Mitgliedes
Telefonnummer
Telefaxnummer
E-Mail-Adresse
Achtung: Bitte nur durch die Mitgliedsverwaltung ausfüllen! Nicht durch den Geschädigten!
Hinweise für die Schadenanmeldung in der Unfallversicherung durch die Mitglieder der GVV-Kommunalversicherung VVaG
 
Aus datenschutzrechtlichen Gründen ist für die Aufnahme der Bearbeitung eines Neuschadens in der Unfallversicherung zusammen mit der schriftlichen Anmeldung des Neuschadens durch die Kommune zeitgleich eine Einwilligungserklärung für die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung der Leistungspflicht, die von dem Verletzten persönlich zu unterschreiben ist, vorzulegen.
 
Sofern die Unterschrift des Verletzten unter dieser Erklärung nicht vorliegt, dürfen weder Sie die Unfallanzeige ausfüllen und versenden, noch dürfen wir nach der Gesetzeslage die personenbezogenen Daten des verletzten Mitarbeiters speichern, bearbeiten und auch nicht weitergeben (z. B. an den behandelnden Arzt, Gutachter, Krankenhaus etc.).
 
Sie müssen nach dem Ausfüllen des Formulars dieses zusammen mit der von dem Verletzten unterschriebenen Einwilligungserklärung an uns übersenden. Die Einwilligungserklärung bildet den Anhang der PDF-Schadenanzeige.
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I. Angaben über den Verletzten
Vor- und Nachname
Straße und Hausnummer
PLZ und Ort
Kontoinhaber
IBAN
BIC
Geldinstitut
Geburtsdatum
Bei Schülern bitte Schulart angeben
Beruf/Ausgeübte Tätigkeit
(Mitglied der Freiwilligen Feuerwehr, Ratsmitglied etc.)
(Grundschule, Hauptschule, Realschule etc)
II. Angaben zum Unfall
Schadendatum
Schadenzeit
Schadenort
Bei welcher Gelegenheit hat der Verletzte den Unfall erlitten?
(Bitte eine ausführliche Unfallschilderung zur Ursache, Hergang, Folgen etc.)
Wer ist Zeuge des Unfalls?
Wurde der Schadenfall von der Polizei aufgenommen?
Ja
Nein
Falls ja, von welcher Dienststelle?
(Bitte Aktenzeichen der Polizei/Staatsanwaltschaft angeben)
III. Angaben zur Verletzung
Welcher Art ist die Verletzung?
An welchem Tag hat sich der Verletzte in ärztliche Behandlung begeben?
Name des behandelnden Arztes
Straße und Hausnummer
PLZ und Ort
Wie lange dauert nach Ansicht des Arztes voraussichtlich die Heilung?
Ist mit einer Invalidität zu rechnen?
Ja
Nein
Besteht für den Verletzten eine Unfallversicherung bei einem anderen Versicherungsunternehmen? Falls ja, bei welchem und welche Leistungen sind vertraglich vereinbart?
IV. Sonstige Angaben
Nur bei Schülerunfällen: Bitte geben Sie den Namen und den Beruf des gesetzlichen Vertreters an.
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Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVGüber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall
 
Wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, benötigen wir Ihre Mithilfe.
 
Auskunfts- und  Aufklärungsobliegenheiten
 
Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen können wir von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalles verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Klärung des Versicherungsfalles oder des Umfanges unserer Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit) und uns die sachgerechte Prüfung unserer Leistungspflicht insoweit ermöglicht, als Sie Angaben machen, die zur Aufklärung des Tatbestandes dienlich sind (Aufklärungsobliegenheit). Wir können ebenfalls verlangen, dass Sie uns Belege zur Verfügung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.
 
Leistungsfreiheit
 
Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsätzlich keine, nicht vollständige oder nicht wahrheitsgemäße Angaben oder stellen Sie uns vorsätzlich die verlangten Belege -soweit vorhanden- nicht zur Verfügung, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung. Verstoßen Sie grob fahrlässig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie Ihren Anspruch zwar nicht vollständig, aber wir können unsere Leistung im Verhältnis zur Schwere Ihres Verschuldens kürzen. Eine Kürzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlässig verletzt haben.
 
Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklärung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir  insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsätzliche oder grob fahrlässige Obliegenheitsverletzung weder für die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursächlich war.
 
Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklärung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.
 
Hinweis:
 
Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufklärung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.
,den
(Stempel und Unterschrift des Mitgliedes)
Auf folgende Leistungsvoraussetzungen und Fristen Machen wir Sie besonders aufmerksam:
 
Invaliditätsleistung
 
Ein Anspruch auf Invaliditätsleistung besteht, wenn die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der versicherten Person unfallbedingt dauerhaft beeinträchtigt ist (Invalidität) und die Invalidität:
 
- innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten, innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt
 
und
 
- innerhalb von 15 Monaten von Ihnen geltend gemacht worden ist, auch wenn Sie den Unfall zuvor bereits gemeldet haben.
 
Wird die Frist für die ärztliche Feststellung der Invalidität versäumt, besteht kein Anspruch auf Invaliditätsleistung.
 
Versäumen Sie die Frist für die Geltendmachung der Invalidität, kann dies ebenfalls zum Verlust des Anspruchs auf Invaliditätsleistung führen.
 
,den
(Unterschrift der versicherten Person)
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten für
die Unfallversicherung
 
Zur Prüfung der Leistungspflicht in Ihrem Unfall-Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die GVV- Kommunalversicherung VVaG die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüft, die Sie zur Begründung von Ansprüchen angegeben haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben.
 
Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die GVV Kommunalversicherung VVaG benötigt hierfür Ihre Einwilligung für sich sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Informationen weitergegeben werden müssen.
 
Ich willige ein, dass die GVV-Kommunalversicherung VVaG, soweit es für die Prüfung der Leistungspflicht in meinem Versicherungsfall erforderlich ist, meine Gesundheitsdaten/die Gesundheitsdaten der von mir gesetzlich vertretenen Personen oder meines Kindes, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können, erhebt und zum Zweck der Prüfung der Leistungspflicht verwendet.
 
Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang, soweit erforderlich, meine Gesundheitsdaten durch die GVV-Kommunalversicherung VVaG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die für die tätigen GVV-Kommunalversicherung VVaG Personen von ihrer Schweigepflicht.
 
Name und Anschrift der versicherten Person
Vor- und Nachname
Straße und Hausnummer
PLZ und Ort
(Bitte benutzen Sie Druckbuchstaben, falls Sie das Formular per Hand ausfüllen)
,den
(Unterschrift der versicherten Person)
,den
(Unterschrift der gesetzlich vertretenen Person - bei Vorliegen der erforderlichen Eintrittsfähigkeit, frühestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)
,den
(Unterschrift des gesetzlichen Vertreters)
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