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Datum

Ihre Schadensmeldung zur Unfallversicherungsnummer

Sehr geehrte Dame,
sehr geehrter Herr,

Sie méchten Ihre Unfallversicherung in Anspruch nehmen. Hierbei helfen wir Thnen gern. Deshalb brauchen wir noch einige
Informationen und Unterlagen.

Bitte fullen Sie alle Formulare aus. Schicken Sie uns diese dann so schnell wie méglich unterschrieben zurtick.
Die Unfall-Schadensanzeige:

Flllen Sie die Schadensanzeige bitte aus und unterschreiben Sie diese.

Bitte lassen Sie die drztliche Bescheinigung vom behandelnden Arzt ausfillen. Attestkosten Ubernehmen wir.

Die Einwilligung und Schweigepflichtentbindung fiir die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungs-
pflicht und fiir die Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung:

Wegen des Gesundheitsschadens mussen wir Gesundheitsdaten erheben und verwenden. Dabei kann es sein, dass wir die Daten an
externe Stellen weitergeben. Etwa an einen medizinischen Gutachter oder einen Dienstleister. Eine Liste dieser Dienstleister fligen wir
bei. Selbstverstandlich sind alle externen Stellen, an die wir Ihre Gesundheitsdaten weitergeben, verpflichtet, die Vorschriften Uber den
Datenschutz und die Datensicherheit einzuhalten. Fir die Erhebung, Verwendung und Weitergabe der Gesundheitsdaten und deren
Abfrage bei Dritten benétigen wir die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung. Moglicherweise missen wir einige
Fragen mit dem behandelnden Arzt oder Dritten kldren. Auch deshalb benétigen wir diese Erklarung.

Bitte beachten Sie:

Auf der Ruckseite dieses Schreibens informieren wir tUber die Verarbeitung personenbezogener Daten und weisen auf wichtige Fristen
hin. Sie kdnnen diese Seite abtrennen und zu Ihren Unterlagen nehmen.

Wir kénnen Thnen nur helfen, wenn Sie die Erkldrungen ausgeftillt und unterschrieben an uns zurlickschicken.
Bei Fragen rufen Sie uns einfach an - wir sind gern fir Sie da.

Mit freundlichen GriRen
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Informationen zur Verarbeitung personenbezogener Daten:

Wir als Versicherer benétigen Daten von Kunden und weiteren Personen. Bei der Verarbeitung dieser Daten beachten wir die Vorschrif-
ten der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Wir verwenden die Daten, um Versicherungsvertrdge abzuschliefsen und durchzu-
fUhren. Zum Teil verarbeiten wir die Daten noch fur andere Zwecke, beispielsweise fur Werbung. Um die Versicherungen durchzufthren,
ist es erforderlich, Daten an andere Stellen weiterzugeben. Empfanger sind generell die ERGO Group AG sowie die ITERGO GmbH.

Die DSGVO regelt auch die Rechte der betroffenen Personen. Dazu gehéren zum Beispiel Rechte auf Auskunft, Berichtigung und
Léschung von Daten. Ausfuhrliche Informationen finden Sie unter www.ergo.de in der Rubrik ,,Datenschutz®. Wir schicken Ihnen gern
auch eine schriftliche Information zu. Dann rufen Sie uns einfach an.

Wichtige Fristhinweise (fiir thre Unterlagen)
Versichert sind die in IThrem Versicherungsschein aufgefihrten Leistungsarten. Bei der hier beschriebenen Leistungsart missen Sie
diese wichtigen Fristen einhalten.

Leistungsart: Kapitalleistung bei Invaliditdt und/oder Rentenleistung bei Invaliditdt
Es besteht ein Anspruch auf Leistung, wenn die kérperliche oder geistige Leistungsfdhigkeit der versicherten Person unfallbedingt
dauerhaft beeintrdchtigt ist (Invaliditdt).

+  Die Invaliditdt muss innerhalb von 24 Monaten nach dem Unfall eingetreten und von einem Arzt schriftlich festgestellt sein.

+ Aulerdem mussen Sie den Anspruch innerhalb von 24 Monaten nach dem Unfall bei uns geltend machen. Auch wenn Sie uns den
Unfall zuvor bereits gemeldet haben.

Ist die Frist fiir die drztliche Feststellung der Invaliditdt versdumt, besteht kein Anspruch auf Leistung.

Wenn Sie die Invaliditdt nicht innerhalb dieser Frist geltend machen, kdnnen Sie Ihren Anspruch verlieren.

Bitte nur diese Seite fur Thre Unterlagen abtrennen.



ERGO

DMS 15800 IZ 26

Unfall-Schadensanzeige
(Bitte nutzen Sie ggf. ein Zusatzblatt, wenn der Platz auf diesem Formular nicht ausreicht.)

Versicherungs- oder Schadensnummer:

Angaben zur verletzten Person

Vorname Geburtsdatum AusgeUlbter Beruf bzw. ausgetbte Tétigkeit
N N N ‘ O Angestellter [ Selbststéndiger
Name
| | [ seit:| |
StralRe und Haus-Nr., Postleitzahl und Wohnort
Wie sind Sie telefonisch oder online erreichbar?
Angaben zum Unfall
Wann und wo ereignete sich der Unfall?
Datum Uhrzeit (0-24 Uhr) Unfallort
Handelt es sich um einen
O Arbeits- oder Wegeunfall? [ sonstigen (privaten) Unfall?
Genaue Schilderung des Unfallherganges und der Unfallursache
Hatte die verletzte Person in den letzten zwolf Stunden vor dem Unfall Wurde ihr eine Blutprobe entnommen?
alkoholische Getréinke oder sonstige Rauschmittel zu sich genommen?
O Ja, und zwar ‘ O Nein O Ja, ggf. Ergebnis ‘—‘ %o [JNein

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen (ggf. Anschrift der Behérde und Aktenzeichen)?

Nur bei Unfdllen im StraRBenverkehr

Die verletzte Person war

O FuRgénger [OFahrzeuginsasse/Sozius [ Fahrzeuglenker [ E-Bike/Pedelecfahrer O Fahrradfahrer

O E-Kleinfahrzeugfahrer (z.B. Segway) D‘

Nur fiir Lenker eines Kraftfahrzeuges
Welches Kraftfahrzeug hat die verletzte Person ggf. benutzt?
OPkw OKrad OMofa ©OMoped

War die versicherte Person im Besitz der erforderlichen Fahrerlaubnis?
[ Ja, Klasse ‘—‘ O Nein
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Angaben iiber Verletzungen und drztliche Behandlungen
Verletzte Korperteile (z.B. linker Arm, rechte Hand etc.) und Art der Verletzung (z.B. Bruch, Prellung, Bénderriss etc.)

Beginn der drztlichen Hilfe nach dem Unfall?  Datum Uhrzeit

Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes

Stationdre Behandlung vom ‘ bis‘

Name, Anschrift und Abteilung des Krankenhauses

Name und Anschrift des aktuell behandelnden Arztes

Ist die verletzte Person wieder arbeitsfahig? [ Ja, seit ‘ O Nein

Angaben zu anderen Unfallversicherungen
War oder ist die verletzte Person auch bei anderen Gesellschaften unfallversichert?

O Ja, bitte Name, Anschrift und Aktenzeichen der Gesellschaft(en) angeben [ Nein

Angaben zur Bankverbindung

Etwaige Versicherungsleistungen sollen auf folgendes Konto tUberwiesen werden.

IBAN‘\IX‘\\\‘\\\\\\\\\‘\‘\‘

Kontoinhaber: ‘ ‘

Name des Geldinstituts: ‘ ‘

Bestdtigung fiir die Richtigkeit der Angaben in der Schadensanzeige:

Datum Unterschrift der verletzten Person bzw. des gesetzlichen Vertreters  Unterschrift des Versicherungsnehmers
Das Hinweisblatt »Wichtige Fristhinweise« haben wir erhalten: OJa ONein
Datum Unterschrift der verletzten Person bzw. des gesetzlichen Vertreters  Unterschrift des Versicherungsnehmers

Arztliche Bescheinigung

(gern auch vom Hausarzt oder alternativ Kopien medizinischer Unterlagen, z.B. Entlassungsbericht)

Unfalltag ‘ ‘ Unfallzeit ‘ O Arbeitsunfall O Wegeunfall O Freizeitunfall
Alkoholeinfluss [J Ja, ‘—‘ %o [ Nein Arztliche Behandlung beendet am ‘ ‘
Diagnose

Stationdre Krankenhausbehandlung

vom‘ ‘ bis‘

Ambulante chirurgische Operation O Ja, am ‘ ‘ und zwar OO Nein

In welchem Krankenhaus?

Arbeitsunfdhigkeit hat bestanden vom ‘ bis ‘
Arbeitsfdhig ab ‘ ‘

Datum Unterschrift und Stempel des Arztes
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Name der verletzten Person Geburtsdatum  Unfall vom Versicherungsschein-Nr.

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung fiir die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht
und fiir die Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in Threm Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die ERGO Versicherung AG die Angaben tber Ihre
gesundheitlichen Verhdltnisse pruft, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterla-
gen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heilberufes
ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ERGO Versicherung AG benétigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich
einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft
unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten die
Schadenbearbeitung in der Regel nicht méglich sein wird.

Bitte entscheiden Sie sich durch Ankreuzen in diesem Zusammenhang fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:
Méglichkeit I

M) [ Ich willige ein, dass die ERGO Versicherung AG - soweit es fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten
bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuléssi-
gerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrégen und
-vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrages an die ERGO Versicherung AG Uber-
mittelt werden.

Ich bin dariber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten
durch die ERGO Versicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fur die ERGO Versicherung
AG tdtigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

oder

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten
erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst bei-
bringen kann.

Maglichkeit IT
- O Ich wunsche, dass mich die ERGO Versicherung AG informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine
Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- indie Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ERGO Versicherung AG einwillige, die genannten Perso-
nen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesund-
heitsdaten an die ERGO Versicherung AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Priifung der Leistungspflicht fuhren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fur einen
Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur die ERGO Versicherung AG konkrete Anhalts-
punkte dafir, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsdtzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ERGO Versicherung AG bend-
tigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203
Strafgesetzbuch geschutzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentbermittlung unterrichtet.



ERGO

Name der verletzten Person Geburtsdatum Unfall vom

Ich willige ein, dass die ERGO Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies
im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet
und die Ergebnisse an die ERGO Versicherung AG zuriickiibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die ERGO Versicherung AG tdtigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Ort Datum Unterschrift der verletzten Person bzw. des gesetzlichen Vertreters

Einwilligung in die Datenweitergabe bei Leistungsabrechnung

Ich willige ein, dass die ERGO Versicherung AG die zur Abrechnung der Leistungsanspriiche notwendigen Gesundheitsdaten
(insbesondere Grad der Invaliditdt, Dauer Krankenhausaufenthalt oder Dauer der Arbeitsunfdhigkeit, verletzte Gliedmafien/Organe)
dem Versicherungsnehmer und dem betreuenden Vermittler im Zuge der Leistungsabrechnung mitteilt. Medizinische Unterlagen
(Gutachten, Arztberichte etc.) werden nicht an diese Stellen weitergeleitet.

Ort Datum Unterschrift der verletzten Person bzw. des gesetzlichen Vertreters




Liste der Dienstleister ERGO

Unternehmen, die in gemeinsamen Datenbanken ihre Stammdaten verarbeiten
und die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren nutzen
DKV Deutsche Krankenversicherung AG ERGO Pensionskasse AG

ERGO Krankenversicherung AG
ERGO Direkt Versicherung AG
ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG

ERGO Versicherung AG
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
Victoria Lebensversicherung AG

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Alle Konzerngesellschaften

ERGO Beratung und Vertrieb AG

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und
anderen Finanzdienstleistungen

ERGO Group AG

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezo-
gener Versicherungsverhdltnisses (z. B. Bearbeitung eines
Antrags, zur Beurteilung des zu versichernden Risikos,
Verwaltung von Versicherungsvertrégen, zur Prifung
einer Leistungspflicht, In- und Outbound-Telefonie)

ITERGO Informationstechnologie
GmbH, ERGO Digital IT GmbH

IT-Dienstleister

ERGO Direkt AG

bedarfsgerechte Kundenansprache

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

almeda GmbH, ERGO Reiseversi-
cherung AG, Euro-Center Holding

Kundenservice Uber verschiedene Kommunikations-
kandle /Outboundtelefonie, Notrufzentrale

Medicomp GmbH Ubermittlung von Hilfsmittelauftrdgen an Leistungs-
erbringer Uber zentrales Medium der Medicomp GmbH
PAV Card GmbH Erstellen von Versichertenkarten
ERGO Versicherung AG ERGO Rechtsschutz Leis- Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezo-
tungs-GmbH ener Daten zur Durchfihrung eines Versicherungsver-

dltnisses (zur Priifung einer Leistungspflicht)

KA Koln.Assekuranz Agentur
GmbH

Vermittlung, Antrags- und Leistungsbearbeitung,
Vertragsverwaltung

Legal Net GmbH

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezo-
ener Daten zur Durchfuhrung eines Versicherungsver-
dltnisses (zur Prifung einer Leistungspflicht)

LEGIAL AG

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezo-
ener Daten zur Durchfihrung eines Versicherungsver-
dltnisses (zur Prifung einer Leistungspflicht)

ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG
Victoria Lebensversicherung AG

ERGO Vorsorge
Lebensversicherung AG

Antrags- und Leistungsbearbeitung
Vertragsverwaltung

ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG
ERGO Pensionskasse AG

ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

Victoria Lebensversicherung AG

Longial GmbH

Verwaltung von Versorgungsvertrégen

ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

Augsburger Aktienbank AG

Ubertragung Fondsanteile

ERGO Direkt AG

Bestandsverwaltung, Leistungsbearbeitung

ERGO Lebensversicherung AG

Antrags- und Leistungsbearbeitung

ERGO Life S. A.

Verwaltung von Vertrégen

ERGO Lebensversicherung AG

ERGO Direkt AG

Vertragsverwaltung

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Datenverarbeitung von personenbezogenen Daten kein Hauptgegenstand des
Auftrags ist, und Auftragnehmer, die nur gelegentlich tdatig werden

Auftraqggebende Gesellschaft Dienstleisterkategorie Gegenstand/Zweck der Beauftraqung

Alle Konzerngesellschaften

Adressermittler

Adressprifung

Call-Center

In- und Outbound-Telefonie

IT- und Telekommunikations-
dienstleister (T-Systems u.a.)

IT-, Netzwerk- und Telefoniebetreiber

Telefonstudios (FWS, TNS u. a.)

Kundenzufriedenheitsbefragungen

Assisteure (ALLYSCA, Actineo,
Euro-Center Holding, GDV, u.qa.)

Assistanceleistungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Marketingagenturen/-provider

Marketingaktionen

Kooperationspartner im Bereich
Reparatur

Unterstutzung bei der Schadenregulierung durch
Reparaturen

Lettershops/Druckereien

Druck und Versand von Postsendungen

Inkassounternehmen, Rechts-
anwaltskanzleien

Forderungseinzug und Prozessfuihrung

Entsorger

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier
und elektronischen Datentrdgern

Ruckversicherer (Munich Re u.a.)

Risikoprtfung bei besonders hohen Risiken und bei
Altersversorgung

Sachverstdndige, Belegpriifer

UnterstUtzung bei der Schadensregulierung

© ERGO Group AG | 40198 Dusseldorf | 50065201 | Stand 09/2019
Die aktuelle Dienstleisterliste finden Sie auf www.ergo.de und www.ergo.com im Bereich ,,Datenschutz
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