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FEUERSOZIETAT

Schadenmeldung zur UnFfallversicherung
(ggf. ausfihrlichen Krankenhausentlassungsbericht und weitere arztliche Atteste in Kopie beifligen)
Bitte reichen Sie uns die Unfallanzeige vollstandig ausgefillt und unterschrieben ein.

Sie konnen die Schadenmeldung auch unmittelbar an die
Postanschrift: Feuersozietat Berlin Brandenburg Versicherung Aktiengesellschaft 10913 Berlin oder per E-Mail an schaden@feuersozietaet.de richten

Versicherungsnummer Unser Zeichen (falls schon bekannt)
Versicherungsnehmer/in Versicherte Person

Name, Vorname Name, Vorname und Geburtsdatum

Strale, Hausnummer Strale, Hausnummer

Postleitzahl, Ort Postleitzahl, Ort

Kommunikationsdaten des Versicherungsnehmers Kommunikationsdaten der versicherten Person
Telefon Telefon

E-Mail E-Mail

Berufliche Tétigkeit des Versicherungsnehmers Berufliche Tétigkeit der versicherten Person

Zahlungen der Versicherungsleistungen sollen an folgende Bankverbindung gehen:
Kreditinstitut

Kontoinhaber

IBAN BIC

T e A T Y Y B A
Unfalltag Datum Uhrzeit
Unfallort

(Landerkennzeichnung, Anschrift mit Postleitzahl)

Unfallschilderung (bitte ausfiihrlich schildern)

Hatte die verletzte Person in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall:

Alkohol konsumiert? nein ja, Ergebnis %o
Medikamente genommen (auch Dauermedikation)? nein ja, welche?

Drogen genommen? nein ja, welche?

Bei welcher Tatigkeit fand der Unfall statt Freizeit? Beruf/Schule?

Verletztes Korperteil

Art der Verletzung
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Wann fand die Erstbehandlung statt?
(Bitte Datum und Arzt bzw. Krankenhaus mit Anschrift angeben)

Erfolgte ein stationdrer Krankenhausaufenthalt?

Besteht ein Pflegegrad?
(Bitte MDK-Bescheinigung einreichen)

Leidet die versicherte Person an einer der folgenden Krankheiten:
Diabetes, Erkrankungen der Knochenstruktur (zum Beispiel:
Osteoporose, Glasknochenkrankheit) oder nimmt die versicherte
Person blutgerinnungshemmende Medikamente ein?

Erfolgte in den letzten Finf Jahren am verletzten Koérperteil
(zum Beispiel: Bein, Arm, Wirbelséule) der versicherten Person eine
arztliche Behandlung?

Gab es Zeugen welche den Schadenhergang beobachtet haben

Wourde der Unfall polizeilich aufgenommen?

Bestehen weitere Unfallversicherungen?
(geben Sie bitte auch Vertrage an, welche tber Dritte
z.B. Arbeitgeber, Sportverein, abgeschlossen wurden)

Wenn ja, bei welchem Versicherungsunternehmen?
(Versicherungsnummer, wenn bekannt Schadennummer)

Wourde der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet?

nein

von

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

ja, wann und wo

bis
bis
ja, Pflegegrad
2 3 4 5 seitdem: V"

ja, ggf. welche?

ja, ggf. wann, warum, wo und bei wem?

ja, ggf. Namen und Anschrift angeben

ja, ggf. Aktenzeichen und Dienststelle angeben

ja, ggf. Aktenzeichen und Dienststelle angeben

Ich versichere, alle vorstehenden Angaben wahrheitsgema und nach bestem Wissen gemacht zu haben.
Mir ist bekannt, dass bewusst unwahre oder unvollstdndige Angaben zur vollstdndigen oder teilweisen Leistungsfreiheit fiihren konnen.
Das Hinweisblatt zum Versicherungsschutz der Unfallversicherung (Seite 6 + 7) habe ich erhalten, gelesen und verstanden.

Ort, Datum

Unterschrift der verletzten Person bzw. des/der gesetzlichen Vertreter/in

Bitte auch nicht vergessen auf Seite 4 zu unterschreiben!

FNR323548

Ort, Datum

Unterschrift des/der Versicherungsnehmers/in
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung
(Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserklarung)

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung / Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der Adresse des Versicherers zu
widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten die Bearbeitung Ihres Schadens bzw. Leistungsfalles gegebenenfalls nicht még-
lich sein wird.

Die Bezeichnung ,der Versicherer” steht im nachfolgenden Text fiir den jeweiligen Risikotrdger, d. h. das Unternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlossen wird.
Der Risikotrager ist die Feuersozietat Berlin Brandenburg Versicherung Aktiengesellschaft.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutz-Grundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechts-
grundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag er-
heben und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, der Versicherer, daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflicht-
entbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Unfallversicherung benétigen wir Ihre
Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. an Unternehmen, die mit Serviceleistungen beauftragt sind, weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die Durchfihrung Ihres Versicherungsvertrages bei dem Versicherer unentbehrlich.
Sollten Sie diese nicht abgeben, wird die Bearbeitung des gemeldeten Schadens in der Regel nicht méglich sein. Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesund-
heitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten.

— durch den Versicherer selbst (unter 1.),

— im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

— beider Weitergabe an Stellen auRerhalb des Versicherers (unter 3.)

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine
eigenen Erkldrungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in dieser Unfallanzeige und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Bearbeitung
des gemeldeten Schadens erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann
es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass der Versicherer die Angaben ber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse prifen muss, die Sie zur Begriindung von
Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen
Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Der Versicherer benétigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie werden in jedem Einzelfall vom Versicherer informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen und zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Sie konnen sich

dann entscheiden, ob Sie

—in die Erhebung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwilligen, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von
ihrer Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsfragen an den Versicherer einwilligen oder

—die erforderlichen Unterlagen und Informationen selber beibringen wollen.

Ihnen ist bekannt, dass ohne Vorlage der notwendigen Unterlagen und Informationen eine Bearbeitung des gemeldeten Schadenfalls nicht moglich ist.

2.2. Erklarungen Fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis
zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb des Versicherers

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Der Versicherer benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung,
wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach §203 StGB geschiitzte Daten Gbermittelt werden. Sie werden ber die jeweilige Dateniber-
mittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich
ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zuriick ibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesund-
heitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Der Versicherer fihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertrégt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Unter-
nehmensgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach §203 StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendtigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtent-
bindung fir sich und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Der Versicherer fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR Gesundheitsdaten fiir den Versicherer
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefigt.

Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter dienstleister.vkb.de eingesehen oder bei der Versicherungskammer Bayern, Abteilung Datenschutz, 80530 Miinchen;
E-Mail: datenschutz@vkb.de, angefordert werden. Fir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt der
Versicherer lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fir die
angefihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
der Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach §203 StGB geschitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Fallen be-
dienen sich die Rickversicherungen dafir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild Gber
das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass der Versicherer Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das
ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darlber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung den Versicherer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Be-
wertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob der Versicherer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt
hat.

AuflRerdem werden Daten uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen kénnen,
ob undin welcher Hoéhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Prémienzahlungen und Leistungsfallen konnen Daten Gber Ihre bestehenden Vertrdge
an Rickversicherungen weitergegeben werden.
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Zu den oben genannten Zwecken werden maoglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riick-
versicherungen werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherungen Gibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fir den Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach §203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa HIS GmbH (Kreuz-
berger Ring 68, 65205 Wiesbaden, www.informa-his.de) betreibt. Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kann der Versicherer
an das HIS melden. Der Versicherer und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse
besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fir eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten bendtigt der Versicherer Ihre
Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhangig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fir den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des
Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen Gber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden
haben, und die tber sachdienliche Informationen verfiigen kénnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe
unter Ziffer 2.1.).

3.5. Datenweitergabe an andere Unfallversicherungen

Im Rahmen einer konformen, zeit- und kostensparenden Bearbeitung ist es notwendig, dass der Versicherer sich mit den weiteren genannten Unfallversicherungen in Ver-
bindung setzt. Hierbei kdnnen auch Gesundheitsdaten oder nach § 203 StGB geschiitzte Daten ausgetauscht werden, um vereinbaren zu kénnen, welcher Versicherer die
federfihrende Bearbeitung Gbernimmt.

Hierfiir benétigen wir Ihre Einwilligung:

L1 1ch willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten sowie die notwendigen Daten aus meinem Vertrag an die von mir genannten weiteren Unfallversiche-
rungen tUbermittelt, soweit dies zur konformen Bearbeitung notwendig ist. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
entbinde ich die fur den Versicherer tatigen Personen und die anderen Unfallversicherer und die dort titigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3.6. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an lhren Vermittler
Damit Ihr Versicherungsberater Sie bei der Abwicklung Ihres Unfalls begleiten und unterstiitzen kann, benétigt er Informationen von uns. Damit wir Ihrem Versicherungs-
berater Informationen tiber den Bearbeitungsstand, Zahlungen, Gesundheitsdaten und samtlichen Schriftverkehr Gbermitteln dirfen, benétigen wir lhre Einwilligung:

L1 1ch willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB geschiitzte Daten an meinen Versicherungsberater (der in meinem Vertrag
als Vertragsbetreuer hinterlegt ist) telefonisch und/oder schriftlich Gbermittelt. Insofern entbinde ich die fiir den Versicherer tétigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht.

(Bitte unterschreiben Sie diese Erklarung bzgl. der Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten gesondert, da sonst keine weitere
Bearbeitung maglich ist.)

Unterschrift der verletzten Person bzw. des/der gesetzlichen Vertreter/in
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Ubersicht Dienstleister

zur Einwilligungserklarung in der Lebens-, Kranken-, Unfallversicherung und Haftpflichtversicherung
(Hinweis: Die aktuelle Liste finden Sie unter dienstleister.vkb.de)

Bitte beachten Sie: Jeder dieser Dienstleister erhalt personenbezogene Daten nur dann, wenn dies zur Erfiillung der iibertragenen Aufgabe erforderlich ist.
Andernfalls findet keine Dateniibermittlung statt.

Firmenbezeichnung /Kategorie Tatigkeitsgebiet

Zur Unternehmensgruppe gehoren folgende Gesellschaften, Zentrale Abwicklung gleichartiger Aufgaben.

die untereinander Dienstleistungen erbringen Dies umfasst z. B. die gemeinsame Datenhaltung (Erhebung, Verarbeitung und

= Versicherungskammer Bayern Nutzung von Kundendaten), Post Ein- und Ausgangsbearbeitung, Bearbeitung
Versicherungsanstalt des 6ffentlichen Rechts von Kundenanfragen,In-/Exkasso (Zahlungsverkehr).

Bayerische Landesbrandversicherung AG

Bayerischer Versicherungsverband Versicherungsaktiengesellschaft
Bayern-Versicherung Lebensversicherung AG

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG

Union Krankenversicherung AG

Union Reiseversicherung AG

Versicherungskammer Bayern Konzern Rickversicherung AG
SAARLAND Feuerversicherung AG

Feuersozietat Berlin Brandenburg Versicherung AG
BavariaDirekt Versicherung AG

Consal-Service-Gesellschaft mbH

Versicherungskammer Bayern Pensionskasse AG
Pensionskasse Konzern Versicherungskammer Bayern VVaG

Bavaria Versicherungsvermittlungs-GmbH Kunden- und Vertriebsmanagement
Versicherungskammer Maklermanagement Kranken GmbH
Consal-Versicherungsdienste GmbH

Consal Vertrieb Landesdirektionen GmbH

Bayerische Versicherungskammer Landesbrand Kundenservice GmbH
Versicherungsservice MFA GmbH

S-Finanzvermittlung und Beratung GmbH

Versicherungkammer betriebliche Vorsorge GmbH

Inverso Gesellschaft fir innovative Versicherungssoftware mbH Dienstleistungen fiir Datenverarbeitung
= VKBit Betrieb GmbH

= SVM GmbH Erfassung der Versicherungsvertrage, Erstellung von Angeboten zu Ver-
sicherungsprodukten, Bereitstellung der Vertrége als digitales Vertragsarchiv

= MediRisk Bayern Risk- und Rehamanagement GmbH Risiko- und Rehabilitationsmanagement

Externe Unternehmen

= Dienstleistungsunternehmen fir Datenverarbeitung EDV-Dienstleistungen

= Concentrix Services (Germany) GmbH Policierung, Leistungs- und Vertragsbearbeitung

= Hanseatic Dialog GmbH

= medizinische Gutachter Erstellung und Uberpriifung von(arztlichen) Gutachten, Beratung,

= medizinische Berater Rehabilitationsmanagement

= Medicproof GmbH

= Actineo GmbH Einholen von &rztlichen Behandlungsunterlagen und Regresspriifung

= Anbieter medizinischer Produkte und Dienstleistungen Heil- und Hilfsmittelversorgung, Heilbehandlungen und Reha-MaRBnahmen

= Majorel Wilhelmshaven GmbH Servicecenter fir telefonische Auskiinfte, Vertragsbearbeitung Riester und
Kraftfahrt. Angebotsbearbeitung Kranken, Leben, HUS, KFZ und Unfall.

= T.D.M. Telefon-Direkt-Marketing GmbH Servicecenter fir telefonische Auskiinfte und Vertragsbearbeitung Unfall

= VGV Rickversicherung K6R Rickversicherung

= General Reinsurance AG

= Miinchener Riickversicherungsgesellschaft AG

= Deutsche Rickversicherung AG

= E+S Rickversicherung AG

= Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland

= Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. Poolpriifungen
Info Partner KG Auskiinfte aus Auskunftsdatenbanken,
Creditreform Bonitdtsprifungen

infoscore Consumer Data GmbH
ClariLab GmbH & Co. KG

SCHUFA Holding AG

Deutsche Post Adress GmbH & CoKG

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH Assistance-Leistungen
Deutsche Assistance Service GmbH
RehaAssist Deutschland GmbH

MD Medicus Assistance Service GmbH

ProTect Versicherung AG Restkreditversicherung, Gemeinsame Betreuung von Kunden
= Cardif Allgemeine Versicherung

= identity Trust Management GmbH Identifizierungsleistung

Stand: 01.05.2023
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Bitte trennen Sie dieses Merkblatt ab und nehmen es zu lhren Unterlagen.

Wichtige Hinweise Fiir den Schadenfall und zum Versicherungsschutz lhrer
UnFallversicherung

Mitteilung nach § 28 Absatz 4 VVG iiber die Folgen bei Verletzungen von
Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir lhre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass
Sie uns wahrheitsgem3R und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer
Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht insoweit ermadglichen, als Sie alles lhnen zur
Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir konnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerechte Belege vorlegen, soweit es
lhnen zugemutet werden kann.

Des Weiteren miissen Sie unverziiglich einen Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen befolgen und uns diesbeziiglich unterrichten.

Leistungsfreiheit

VerstoRen Sie vorsatzlich gegen die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die
Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrldssig gegen diese Obliegenheiten, konnen wir unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere
lhres Verschuldens - ggf. bis zum vollstandigen Anspruchsverlust - kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die
Obliegenheit nicht grob Fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklirung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung ver-
pflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrldssige Obliegenheitsverletzung weder fiir die Feststellung des Ver-
sicherungsfalls noch Fiir die Feststellung oder den UmFang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufkldrung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Ver-
pflichtung zur Leistung Frei.

Hinweis: Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, Aufklarung
und Vorlage von Belegen verpflichtet.

Die von Ihnen mit uns vereinbarten Leistungsarten ergeben sich aus dem Versicherungsschein. Die Leistungsvoraussetzungen entnehmen Sie bitte
den fir Sie geltenden Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen der Feuersozietdt Berlin Brandenburg Versicherung Aktiengesellschaft, den
Allgemeinen Bedingungen fir die Unfallversicherung mit garantierter Beitragsriickzahlung bzw. weiteren mit Ihnen vereinbarten Besonderen Ver-
sicherungsbedingungen.

Bitte reichen Sie moglichst alle bisher erhaltenen Befundberichte (z. B. Krankenhausentlassungsbericht, MRT-Befunde etc.) in Kopie ein.

Auf folgende Leistungsvoraussetzungen und Fristen machen wir Sie besonders aufmerksam:

1. Invaliditatsleistung / Unfallrente
Ein Anspruch auf Invaliditatsleistung besteht, wenn die kérperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Person unfallbedingt dauerhaft
beeintrachtigt ist (Invaliditat) und die Invaliditat

innerhalb von 12 Monaten nach dem Unfall eingetreten, innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt und
innerhalb von 15 Monaten von lhnen geltend gemacht worden ist, auch wenn Sie uns den Unfall zuvor bereits gemeldet haben.

bzw. wenn Sie die AUB 2013 oder einen spdteren Tarif vereinbart haben:

innerhalb von 18 Monaten nach dem UnFfall eingetreten, innerhalb von 21 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich Festgestellt und
innerhalb von 21 Monaten von lhnen geltend gemacht worden ist, auch wenn Sie uns den Unfall zuvor bereits gemeldet haben.

Wird die Frist fiir die drztliche Feststellung der Invaliditidt versaumt, besteht kein Anspruch auf Invaliditdtsleistung.

Versdumen Sie die Frist Fiir die Geltendmachung der Invaliditat, kann dies ebenfalls zum Verlust des Anspruchs auf Invaliditatsleistung Fiithren.

Bei einem Zeckenstich beachten Sie bitte einen abweichenden Fristbeginn. Die vorher genannten Fristen beginnen in diesem Fall erst mit der erst-
maligen Diagnose der Infektion. Ndheres entnehmen Sie der Besonderen Bedingung fiir den Versicherungsschutz bei Folgen von Zeckenstichen.

Fir die Unfallrente gilt zusatzlich, dass der Grad der Invaliditdt mindestens 30 %, 50 % oder 90 % ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen
erreicht werden muss.
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2. Ubergangsleistung - auRer AUB 2013 oder einen spiteren Tarif
Ein Anspruch auf Ubergangsleistung/Erweiterte Ubergangsleistung besteht, wenn die kérperliche oder geistige Leistungsfihigkeit der ver-
sicherten Person im beruflichen oder auBerberuflichen Bereich unfallbedingt

—nach Ablauf von drei Monaten vom Unfalltag an gerechnet und —nach Ablauf von sechs Monaten vom Unfalltag an gerechnet und

- ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen —ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen

—-noch um mindestens 100 % beeintrachtigt ist, —noch um mindestens 50 % beeintrachtigt ist,

—die Beeintrachtigung innerhalb der drei Monate ununterbrochen —die Beeintrachtigung innerhalb der sechs Monate ununterbrochen
bestanden hat. bestanden hat.

— Die Beeintrachtigung muss spatestens vier Monate nach dem Unfall —Die Beeintrachtigung muss spatestens sieben Monate nach dem
unter Vorlage eines arztlichen Attestes bei uns geltend gemacht Unfall unter Vorlage eines arztlichen Attestes bei uns geltend ge-
werden. Das gilt unabhangig davon, ob Sie uns den Unfall selbst be- macht werden. Das gilt unabhangig davon, ob Sie uns den Unfall selbst
reits zuvor gemeldet haben bzw. bereits zuvor gemeldet haben.

Versdumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Beeintrichtigung, kann dies zum Verlust des Anspruchs auf Ubergangsleistung Fiihren.

3. Kosmetische Operationen

Die kosmetische Operation muss innerhalb von drei Jahren (bei AUB 2020 innerhalb von finf Jahren) nach dem Unfall erfolgt sein, bei Unfdllen
Minderjahriger spdtestens vor Vollendung des 21. Lebensjahres.

Bitte beachten Sie auch, dass bei kosmetischen Operationskosten infolge eines versicherten Unfalls keine Umsatzsteuer ibernommen werden kann.

4. Leistungsarten auBerhalb der AUB/AB UBR
Haben Sie auRerhalb der AUB bzw. der AB UBR mit uns weitere Leistungen (z. B. Sofortleistungen, Kurbeihilfen, Invaliditats-Zusatzversorgung fir
Kinder) vereinbart, bitten wir Sie, die Anspruchsvoraussetzungen und einzuhaltenden Fristen den jeweiligen besonderen Bedingungen zu entnehmen.

5. Neubemessung der Invaliditat

Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invaliditat jahrlich, [dngstens bis zu drei Jahren nach Eintritt des Unfalles, drztlich neu bemessen zu lassen.
Bei Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres verlangert sich diese Frist von drei auf fFiinf Jahre. Das Recht zur Neubemessung ist von uns zu-
sammen mit unserer Erkldrung Gber die Leistungspflicht geltend zu machen. Von Ihnen muss das Recht vor Ablauf der maf3geblichen Frist ausgelibt
werden.

Die Schadenmeldung zur Unfallversicherung senden Sie bitte direkt an:

Feuersozietat Berlin Brandenburg Versicherung Aktiengesellschaft
10913 Berlin
oder an schaden@feuersozietaet.de

Fiir weitere Fragen zu lhrer Unfallversicherung sind wir unter der Service-Nummer (0 30) 26 33-8 88 Fiir Sie da.
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