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Wer erlitt den Unfall? geb. am: 
Wann und wo ereignete sich der Unfall?

Unfalldatum 
Uhrzeit 
Unfallort 
Wie ereignete sich der Unfall? (Bitte genau schildern)








Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?ja / nein
Dienststelle 
Liegt ein Verkehrsunfall vor? ja / nein
Handelt es sich um einen Arbeits- bzw. Wegeunfall? ja / nein
Sind Sie Mitglied einer Berufsgenossenschaft? ja / nein
Welcher? Name 
Besteht eine Gemeindeunfallversicherung? Anschrift 
Wann haben Sie den Unfall Ihrer Berufs-Aktenzeichen 
genossenschaft gemeldet? 
Wie heißen und wo wohnen Zeugen des Unfalls?



Wer verursachte den Unfall? Name 
Anschrift 
Ist der Unfallverursacher haftpflichtversichert? ja / nein
Bei welcher Versicherungsgesellschaft? Name 
Anschrift 
Versicherungsscheinnummer Aktenzeichen 
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Sind Sie mit dem Unfallverursacher verwandt oder verschwägert? O Ja O Nein
Wenn ja, wie? 
Haben Sie beim Unfallverursacher bereits Ersatzansprüche gestellt? ja / nein
Hat der Unfallverursacher die Ansprüche anerkannt? ja / nein
Ist die Behandlung der Unfallfolgen abgeschlossen? ja / nein
Stehen noch Rechnungen stehen noch aus? ja / nein
Wenn ja, welche?______________________________________________________ 




Mir ist bekannt, dass nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen die Ansprüche, die mir aus meinem Unfall gegen Dritte zustehen, auf die Central Krankenversicherung AG übergehen, jedoch nur in Höhe der Zahlungen, die sie an mich geleistet hat. Diese Ansprüche trete ich an die Central Krankenversicherung AG ab.

Bitte beachten Sie: Werden bei evtl. Vergleichsverhandlungen solche Ansprüche (oder ein zur Sicherung solcher Ansprüche dienendes Recht) ohne Zustimmung der Central Krankenversicherung AG aufgegeben, so wird die Central Krankenversicherung AG insoweit leistungsfrei.




Ort, DatumUnterschrift der Versicherungsnehmers



Unterschrift der geschädigten Person





Schweigepflichtentbindung
für Herrn Huynh, Cong Minh Versicherungsnr. **EDU-LJ- 838435

Ich ermächtige den Versicherer, jederzeit Auskünfte über frühere bestehende und bis zum Ende des Vertrages eintretende Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen sowie über beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherungen einzuholen. Dazu darf er Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker, Krankenstationen aller Art, Versicherungsträger und Versorgungsämter befragen. Diese befreie Ich von Ihrer Schweigepflicht und ermächtige sie, dem Versicherer alle erforderlichen Auskünfte zu erteilen.




Ort, DatumUnterschrift der geschädigten Person


