Generali Versicherung AG

Schadenanzeige Unfall Generaldirektion: Landskrongasse 1-3, 1010 Wien
Telefon: +43 (0)1 53 401-0

oeh-versicherung.at@generali.com

Personendaten:

Polizzennummer: 000-1809-6819

Kunde: Osterreichische Hochschiilerinnen- und Hochschiilerschaft
Taubstummengasse 7-9
1040 Wien

Versicherter(Verletzter): Geb.Datum:

(Name und Anschrift)

Matrikelnummer: X Studienblatt bzw. Inskriptionsbescheinigung liegt bei

Derzeitiger Beruf: Student
Staatsbirgerschaft:
[] Nebenversicherung (andere Versicherung, Kreditkarte, Schutzbrief, usw.)
besteht bei:
Telefon (8-16):
E-Mail:

Daten liber den Vorfall:

Datum:

Uhrzeit:

Land:

Ort:

Zeugen: [Jja [ nein

Behérdliche Aufnahme: [] ja (bitte Geschaftszahl anfiihren) [ nein

Schadenshergang:
Unfall bei: [ ] Beruf/Weg [ Verkehr [] Schule [] Freizeit [] Haus/Garten [] Sport
Schildern Sie bitte den Ablauf des Vorfalls.

Bei Verkehrsunfall: Fremdverschulden []ja [ nein

Daten des Unfallgegners:

Polizeiliche Aufnahme [ ja (bitte Polizeidienststelle u. Aktenzahl bekannt geben)
[ nein

Kfz-Kennzeichen des gelenkten Fahrzeuges:

Generali Versicherung AG, Aktiengesellschaft mit Sitz in Wien, Firmenbuch HG Wien: FN 38641a, UID-Nr. ATU 36872407, DVR-Nr.: 0603589. Internet:
www.generali.at, E-Mail: headoffice@generali.at. Aufsichtsbehérde: FMA Osterreichische Finanzmarktaufsicht, Otto-Wagner-Platz 5, 1090 Wien. Die Gesellschaft
gehort zur Unternehmens-gruppe der Assicurazioni Generali S.p.A., Triest, eingetragen im Versicherungsgruppenregister der IVASS unter der Nummer 026. -
Dokumentenversion 08/2010 — FZ 09/2013 Seite 1 von 2



Schadenanzeige
Unfall

Bei Ballsport- bzw. Motorsportverletzungen:
Erhéhtes Freizeitrisiko [ ]ja [ nein Bekanntgabe der Liga:

Art der erlittenen Verletzung(en) (a@rztliche Diagnosen):

Verletzte Kérperseite: [] links [Jrechts [ keine Angabe

Erste Hilfe von (Arzt, Krankenhaus):

Bei stationarer Behandlung Krankenhaus und Aufenthaltsdauer:

Behandelnder Arzt (Name und Anschrift):

Arbeitsunfahig: ~ [] nein [] ja, voraussichtlich von bis

Wird der Unfall nach Ansicht des behandelnden Arztes eine bleibende Invaliditat zur Folge haben:

[lja 1 nein

Bei Todesfall: Wurde eine Obduktion durchgefiihrt? [1ja [ nein

Ort Datum Stempel und Unterschrift des
behandelnden Arztes

Nur eine wahrheitsgemafe und erschdopfende Beantwortung sichert Ihren Anspruch. Striche und andere Zeichen
genlgen nicht. Ich stimme ausdriicklich zu, daB alle Arzte, Krankenanstalten, Dentisten, Apotheken,
Versicherungstrager, Behoérden usw. im Sinne des Datenschutzgesetzes ermachtigt sind, der Generali
Versicherung AG die zur Prifung eines Leistungsanspruches erforderlichen Auskiinfte zu Gbermitteln und entbinde
diese von ihrer beruflichen Schweigepflicht.

Ort Datum Unterschrift
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