Schadenanzeige

Unfall H D I

Ihr Gesprachspartner

Schadennummer
Versicherungsnehmer
Vollstandiger Name und Anschrift E-Mail-Adresse
Greenkeeper Verband Deutschland e.V. info@greenkeeperverband.de
Telefon (mit Vorwahl) Telefax Versicherungsschein-Nummer
0611 - 901 87 25 0611-90187 26 V-056-713-833-0
Verletzte Person
Vollstandiger Name und Anschrift Geburtsdatum jetziger Beruf
Versicherten-Nr. laut Vertrag Gruppenversicherten-Nr. laut Vertrag
Unfallschilderung
Unfalltag Uhrzeit Unfallort
Unfallart
[J Wegeunfall (Weg von zu Hause zur Arbeitsstatte und zuriick) [J Arbeitsunfall [ Freizeitunfall [ Dienstreiseunfall

Bitte schildern Sie den Unfallhergang und die -ursache ausfiihrlich (ggf. gesondertes Blatt verwenden).

Waren andere Personen bei dem Unfall dabei (Zeugen)? Vollstandiger Name und Anschrift des/der Unfallzeugen

Oja [ nein

Ist der Unfall polizeilich aufgenommen worden? Polizei-Dienststelle/Staatsanwaltschaft Tagebuch-Nr/AZ der Staatsanwaltschaft

Oija [ nein

Hat die verletzte Person in den letzten 12 Stunden vor oder unmittelbar ggf. wann?  Blutprobe Ergebnis Promille:
nach dem Unfall Alkohol, Medikamente oder Rauschmittel zu sich genommen? Oja [Onein
Oija [ nein

Verkehrsunfall

Die folgenden Punkte sind nur bei Verkehrsunfillen auszufiillen.

amtliches Kennzeichen: Fahrzeugart: Fahrgestell-Nr.:

Vollstandiger Name und Anschrift des Fahrzeuglenkers:

Hatte der Fahrzeuglenker zum Unfallzeitpunkt einen gliltigen Fuhrerschein? Oja [Onein

Fiihrerschein-Klasse: ausstellende Behorde: Listen-Nr.:

Hatte der Fahrzeuglenker Alkohol getrunken? Oja Onein

Wurde eine Blutprobe entnommen? Oija [Onein Ergebnis Promille:
stand der Fahrzeuglenker unter Medikamenten- oder Rauschmitteleinfluss? Oja Onein
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Schadennummer

Arztliche Behandlung, Vorerkrankungen

Erster Behandlungstag/Uhrzeit Erstbehandelnder Arzt mit Anschrift (bzw. Name und Anschrift des Krankenhauses)
Weiterbehandelnder Arzt mit Anschrift Zeitraum der vollstationaren Behandlung von - bis
Art und Umfang der Verletzungen Wieder arbeitsfahig seit /ab

War die verletzte Person vor dem Unfall vollsténdig gesund?

Oja O nein

Welche Folgen aus friheren Unféllen oder Krankheiten, Gebrechen, Kriegs/Wehrdienstbeschadigungen bestehen/bestanden?

Grad der Behinderung (GdB) vor dem Unfall Pflegestufe (vor dem Unfall)

Weitere Versicherung, Bankverbindung

Besteht fiir die verletzte Person eine weitere Unfallversicherung (z.B. Schutzbrief, Sportverein, Arbeitgeber, andere Versicherer)?

Cja O nein

Name, Anschrift und Vertrags-Nr. /Schaden-Nr. des weiteren Unfallversicherers

Bestand bereits friher Unfallversicherungsschutz? Bei welcher Gesellschaft? sind bereits frither Leistungen erfolgt?
Oija [ nein Oja [ nein
Ist der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet worden? Welcher? Krankenkasse der verletzten Person
Oija O nein
Zahlungen sollen auf folgendes Konto tiberwiesen werden: IBAN Geldinstitut

BIC Name des Kontoinhabers

Wichtige Hinweise

Bitte beantworten Sie die Fragen vollstéandig und wahrheitsgemaB und schicken Sie uns die Unfallanzeige unverziiglich zuriick und
erteilen Sie uns dariiber hinaus geforderte sachdienliche Auskiinfte in gleicher Weise.

Verletzen Sie eine dieser Verhaltenspflichten (Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheiten) vorsatzlich, sind wir nicht zur Leistung
verpflichtet. Bei grob fahrlassiger Verletzung einer Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

Was Sie im Einzelnen bei uns versichert haben, ist in Ihrem Versicherungsschein und den Versicherungsbedingungen beschrieben. Auf
die folgenden wichtigen Punkte méchten wir Sie jetzt noch einmal aufmerksam machen.

Invaliditatsleistung:

Ein Anspruch auf Invaliditatsleistung setzt voraus, dass die korperliche/geistige Leistungsfahigkeit oder eine GliedmaBe/ein Sinnesor-
gan durch den Unfall auf Dauer beeintrachtigt ist (Invaliditat). Die Invaliditat muss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetre-
ten, innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt und innerhalb von 15 Monaten von lhnen
geltend gemacht werden, auch wenn uns der Unfall zuvor bereits gemeldet wurde.

Im Einzelfall kénnen zu Ihren Gunsten verlangerte Fristen vereinbart sein, die aus dem Versicherungsschein ersichtlich sind.

Ubergangsleistung (soweit mitversichert):

Ein Anspruch auf Ubergangsleistung muss spatestens sieben Monate nach Eintritt des Unfalls unter Vorlage eines arztlichen Attestes
von lhnen bei uns geltend gemacht worden sein. Das gilt unabhéngig davon, ob uns der Unfall zuvor bereits gemeldet wurde. Wird
die Frist zur Geltendmachung versaumt, kann dies zum Verlust des Anspruches auf Ubergangsleistung fiihren.

Weitere Leistungsarten:
Beachten Sie bei weiteren Leistungsarten bitte unbedingt die im Versicherungsschein vermerkten Fristen.

Unterschrift

Ort/Datum Unterschift der versicherten Per: ! Unterschrift des Versicherungsnehmers (bzw. im
(bei M.r@%é@ﬁééﬁéf&%@@ﬁ e Todesfall Unterschriften der Erben/Bezugsberechtigten)
Deutschland e.V.

et/ | 2

sPER ),

65205 Wiesbaden ==
Tol. 0611 - 901 87 25 )
Fax: 0611 - 901 87 26
www.greenkeeperverband.de
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Schweigepflichtentbindungs-
und Einwilligungserklarung

Bitte zuriick senden an:

HDI Versicherung AG
Unfall-Schaden
Postfach 13 03 19
50497 KolIn

Verletzte Person

Ihr Gesprachspartner

Schadennummer

Vor- und Zuname der versicherten Person

Geburtsdatum

Anschrift der versicherten Person

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtent-
bindungserklarung zur Priifung der Leistungs-
pflicht

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes,
des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer
Datenschutzvorschriften enthalten keine ausrei-
chenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten
durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten
fuir die Leistungsfallpriifung erheben und verwen-
den zu dirfen, bendtigen wir, die HDI Versiche-
rung AG, daher lhre datenschutzrechtlichen Einwil-
ligungen.

Dariiber hinaus bendtigen wir lhre Schweige-
pflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten
bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten,
erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Unfall-
versicherung bendtigen wir lhre Schweigepflicht-
entbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Kundenser-
vicegesellschaften, weitere Unfallversicherer oder
IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflicht-
entbindungserklarungen sind fur die Leistungsfall-
prifung bei der HDI Versicherung AG unentbehr-
lich.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit lhren

Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB
geschitzter Daten

« durch HDI Versicherung AG selbst (unter 1),
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= im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten
(unter 2.),

= bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der HDI
Versicherung AG (unter 3.).

Die Erkldrungen gelten fir die von lhnen gesetzlich
vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese
die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen
und daher keine eigenen Erkldrungen abgeben
konnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von
lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch
die HDI Versicherung AG

Ich willige ein, dass die HDI Versicherung AG die
von mir in dieser Leistungsfallprifung und kiinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert
und nutzt, soweit dies zur Leistungsfallpriifung
sowie zur weiteren Durchfihrung oder Beendi-
gung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur
Priifung der Leistungspflicht

Zur Priifung unserer Leistungspflicht kann es erfor-
derlich sein, dass wir die Angaben Uber Ilhre ge-
sundheitlichen Verhaltnisse prifen mussen, die Sie
zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben
oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B.
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mit-
teilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Ange-
hérigen eines Heilberufs ergeben und hierzu In-
formationen von Stellen abgefragt werden mus-
sen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfugen.
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Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforder-
lich ist. Wir bendtigen hierfir lhre Einwilligung
cinschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur
uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach §
203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen
weitergegeben werden mussen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder
spater im Einzelfall (1) erteilen. Sie kénnen lhre
Entscheidung jederzeit &ndern.

Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nach-
folgenden Moglichkeiten und kreuzen Sie entspre-
chend an:

e

Méglichkeitl: &)

[J Ich willige ein, dass die HDI Versicherung AG -
soweit es fur die Leistungsfallpriifung erforderlich
ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflege-
personen sowie bei Bediensteten von Krankenhau-
sern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen,
Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und
fiir diese Zwecke verwendet.

ich befreie die genannten Personen und Mitarbei-
ter der genannten Einrichtungen von ihrer Schwei-
gepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicher-
ten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Bera-
tungen, Behandlungen sowie Versicherungsantra-
gen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu
zehn Jahren vor Antragstellung an die HDI Versi-
cherung AG Ubermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in
diesem Zusammenhang - soweit erforderlich —
meine Gesundheitsdaten durch die HDI Versiche-
rung AG an diese Stellen weitergegeben werden
und befreie auch insoweit die fir die HDI Versiche-
rung AG tdtigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht.

ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vor-
stehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu
welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen,
und ich werde darauf hingewiesen, dass ich wider-
sprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst
beibringen kann.

[] Ich wiinsche, dass mich die HDI Versicherung AG
in jedem Einzelfall informiert, von welchen Perso-
nen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine
Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner
Gesundheitsdaten durch die HDI Versiche-
rung AG einwillige, die genannten Perso-
nen oder Einrichtungen sowie deren Mitar-
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beiter von ihrer Schweigepflicht entbinde
und in die Ubermittlung meiner Gesund-
heitsdaten an die HDI Versicherung AG
einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst
beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung
der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf mei-
ne Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten
sie fiir einen Zeitraum von finf Jahren nach Ver-
tragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur
die HDI Versicherung AG konkrete Anhaltspunkte
dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich un-
richtige oder unvollstandige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beein-
flusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und wei-
terer nach § 203 StGB geschiitzter aten an
stellen auBerhalb der HDI Versicherung AG

Die HDI Versicherung AG verpflichtet die nachfol-
genden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der
Vorschriften tiber den Datenschutz und die Daten-
sicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begut-
achtung

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwen-
dig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir
benétigen lhre Einwilligung und Schweigepflich-
tenbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Daten ibermittelt werden. Sie werden
Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die HDI Versicherung AG meine
Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter -
bermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Ge-
sundheitsdaten dort zweckentsprechend verwen-
det und die Ergebnisse an die HDI Versicherung AG
zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick auf meine
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Daten entbinde ich die fur die HDI Ver-
sicherung AG tatigen Personen und die Gutachter
von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen
(Unternehmen oder Personen)

Wir fiihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel
die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung
oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen
es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst
durch, sondern {bertragen die Erledigung einer
anderen Gesellschaft des TALANX Konzerns oder
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einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach §
203 StGB geschltzten Daten weitergegeben, bend-
tigen wir lhre schweigepflichtentbindung fir uns
und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir filhren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber
die Stellen und Kategorien von Stellen, die verein-
barungsgemaB Gesundheitsdaten fir uns erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der uber-
tragenen Aufgaben.

Eine aktuelle Liste kann im Internet unter
www.hdi.de eingesehen oder bei unserem Daten-
schutzbeauftragten (TALANX AG, Riethorst 2,
30659 Hannover, E-Mail: privacy@talanx.com) an-
gefordert werden. Flr die Weitergabe lhrer Ge-
sundheitsdaten an und die Verwendung durch die
in der Liste genannten Stellen bendtigen wir lhre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die HDI Versicherung AG meine
Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten
Liste genannten Stellen ibermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke
im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und ge-
nutzt werden, wie die HDI Versicherung AG dies
tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter des TALANX Konzerns und sonstiger
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Ge-
sundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB ge-
schiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

kénnen die zur weiteren Leistungsprifung erfor-
derlichen Daten erhoben werden (siehe unter Zif-
fer 2.).

3.4 Datenweitergabe an selbststindige Vermitt-
ler

Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu lhrer
Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es
kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,
dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit
zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschutzte In-
formationen Uber lhren Vertrag Versicherungsver-
mittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers
auf einen anderen Vermittler kann es zur Uber-
mittlung der Vertragsdaten mit den Informationen
iiber bestehende Risikozuschlage und Ausschlisse
bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kom-
men. Sie werden bei einem Wechsel des Sie
betreuenden Vermittlers auf einen anderen Ver-
mittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten
informiert sowie auf lhre Widerspruchsmoglichkeit
hingewiesen.

Ort, Datum, Unterschrift der versicherten Person

3.3 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Infor-
mationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren
Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis-
und Informationssystem HIS, das derzeit die infor-
ma Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH
(informa IRFP GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-
Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffallig-
keiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten
kénnten, und erhohte Risiken konnen wir an das
HIS melden. Wir und andere Versicherungen fra-
gen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungs-
prifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes
interesse besteht. Zwar werden dabei keine Ge-
sundheitsdaten weitergegeben, aber fiir eine Wei-
tergabe lhrer nach § 203 StGB geschutzten Daten
bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindung.
Dies gilt unabhéngig davon, ob der Vertrag mit
lhnen zustande gekommen ist oder nicht.

ich entbinde die fiir HDI Versicherung AG tatigen
Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Da-
ten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den
jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informati-
onssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforder-
lich ist, kdnnen Uber das HIS Versicherungen ermit-
telt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in
Kontakt gestanden haben, und die tber sachdienli-
che Informationen verfiigen konnten. Bei diesen
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Ort, Datum, Unterschrift der gesetzlich vertretenen Person
(ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Ort, Datum Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreter/s
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