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Name und Anschrift des Kunden Bitte vollstandig ausflllen und zurlicksenden an

HanseMerkur Reiseversicherung AG
Abt. RLK

Postfach

20352 Hamburg

Schadenanzeige zur Reise-Unfallversicherung
Versicherungs-Nr. / Kreditkarten-Nr. / Schaden-Nr.:

Sehr geehrter Kunde,
wahrend lhrer Reise ereignete sich leider ein Unfall. Zur zligigen Bearbeitung Ihres Schadenfalles ben&tigen wir von Ihnen wichtige
Angabe. Hierzu flllen Sie bitte diese Schadenanzeige genau und vollstdndig aus. Vielen Dank fr Ihre Mihe.

Hinweis zum Datenschutz: Wir speichern lhre personenbezogenen Daten zur Vertragserflllung. Weitere Informationen zum Datenschutz
und Ihrer diesbezlglichen Rechte finden Sie unter: https://www.hmrv.de/datenschutz/information oder fordern Sie diese gerne bei uns
an.

R Allgemeiner Teil

Veranstalter: Reiseland:

Versicherungsnehmer:

Sollte die oben genannte Anschrift nicht mehr korrekt sein, nennen Sie uns bitte lhre neue Anschrift und die Telefon-Nummer (tagsiber):

Angaben zur verletzten Person:

Nachname: Vorname:

StraBe und Haus-Nr.:

PLZ und Ort:
Geburtsdatum: Telefon-Nr. (tagsiiber):
derzeitige Beschaftigung: Beruf:

Il. Angaben zum Unfalleignis:

Unfalltag: Uhrzeit:

Ort: StraBe:

Wie ereignete sich der Unfall? Was war die Ursache?
(Sofern der Platz nicht ausreicht, nutzen Sie bitte ein separates Blatt. Danke.)

Handelt es sich um einen Arbeitsunfall? |:| Nein |:| Ja

Handelt es sich um einen Wegeunfall?: |:| Nein |:| Ja
(auf dem Arbeitsweg)
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Ereignete sich der Unfall in Austbung der beruflichen Té&tigkeit?

Welcher Berufsgenossenschaft gehort die verletzte Person an?

Aktenzeichen und Anschrift, sofern bekannt:

Hatte die verletzte Person in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall Alkohol, Medikamente oder andere Rauschmittel zu sich
genommen? |:| Nein |:| Ja, zu welcher Zeit, in welcher Menge und Art?

Wurde eine Blutprobe entnommen? |:| Nein |:| Ja, Ergebnis? Promille

Gibt es Zeugen, die den Unfall beobachtet, oder Personen, die Erste Hilfe geleistet haben?

Name Anschrift Telefon-Nr. Augenzeuge/Erste Hilfe

[ [
[ [
[ [

Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen? |:| Nein |:| Ja, Aktenzeichen:

Anschrift der Dienststelle:

Wurde der Vorgang an eine Staatsanwaltschaft oder BuBgeldstelle weitergeleitet? |:| Nein |:| Ja |:| unbekannt

lll. Unfallfolgen:

Welche Verletzungen sind entstanden?

Welcher Arzt fihrte die erste Behandlung durch?

Name, Anschrift und Fachrichtung:

Wann erfolgte die erste Behandlung (Datum)?

Was wurde angeordnet?

War ein stationarer Krankenhausaufenthalt erforderlich? |:| Nein |:| Ja
vom bis Anschrift des Krankenhauses

Haben noch weitere Arzte die Unfallverletzung behandelt? |:| Nein |:| Ja

Name und Anschrift Fachrichtung Behandlungsdaten
Ist die Behandlung abgeschlossen? |:| Nein |:| Ja, seit dem:

IV. Allgemeine Angaben zur verletzten Person:

Bestanden am Unfalltag noch weitere Unfallversicherungen? |:| Nein |:| Ja
Gesellschaft Anschrift Vertragsnummer
Gab es Unfallversicherungen, die inzwischen beendet sind? |:| Nein |:| Ja
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Erhielt die verletzte Person aus diesen Vertragen Zahlungen? |:| Nein |:| Ja
Bei welchem Krankenversicherer ist die verletzte Person versichert?

Gesellschaft:

Anschrift:

Mitglieds-Nr.:

V. Gesundheitszustand vor dem Unfall:

War die verletzte Person vor dem Unfall kérperlich und geistig vollkkommen gesund? |:| Nein |:| Ja

Welche Krankheiten, Behinderungen, Leiden, Gebrechen oder Verletzungsfolgen bestanden und seit wann?

Fehlten schon GliedmaBen? |:| Nein |:| Ja, welche und seit wann?

Wurden bereits vor dem Unfall regelm&Big Medikamente eingenommen? |:| Nein |:| Ja

Welche? Seit wann? Dosierung? Weswegen?

Wurde die verletzte Person in den letzten 3 Jahren vor dem Unfall &rztlich behandelt? |:| Nein |:| Ja

Wann und aus welchem Grund?

Name, Anschrift und Fachrichtung:

Wurde vor dem Unfall eine Rente bezogen oder ggf. beantragt? |:| Nein |:| Ja
|:| Berufsunfahigkeits-, |:| Unfall-, |:| Erwerbsunfahigkeits-, |:| Kriegsrente oder |:| sonstige Rente

Datum der Antfragstellung: Datum der Bewilligung:

Wurde vor dem Unfall ein Antrag auf Anerkennung einer Schwerbehinderung gestellt oder bewilligt? |:| Nein |:| Ja

Datum der Antragstellung: Datum der Bewilligung:
Liegt eine Eingruppierung in einen Pflegegrad vor oder wurde ein Antrag gestellt? |:| Nein |:| Ja
Datum der Antragstellung: Hohe des Pflegegrades:

seit dem (Datum):

Flgen Sie bitte Anfrage oder Bescheide zu Renten oder Pflegestufen in Kopie bei. Dafiir vielen Dank!

V1. Bitte senden Sie uns folgende Unterlagen zu, damit wir den Schadenfall fiir Sie bearbeiten konnen:

|Z Versicherungsnachweis (Kopie) |z| Nachweis Uber die Zahlung der Vers.-Préamie
|Z Buchungsbestétigung lhres Veranstalters (Kopie) |z| Zahlungsnachweis bei Buchung mit Kreditkarte
|X| Reisenachweis, z. B. Flugtickets, Bahnfahrkarten |Z| Polizeiprotokoll

|Z| Behandlungsnachweise vom Arzt |Z| Erbschein (im Todesfall)

|X| Sterbeurkunde/Totenschein (im Todesfall)

Bitte die Unterlagen nicht heften oder klammern! Vielen Dank fiir lhre Mithilfe.
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Versicherungs-/Vorgangs-/Buchungs-Nr.: Schaden-Nr.:
Bitte angeben, sofern nicht vorgegeben Bitte angeben, sofern bekannt

VIl. Hinweis iiber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

Belehrung nach § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.
Auskunfts- und Aufkliarungsobliegenheiten
Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns
jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit),
und uns die sachgerechte Prufung unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die zur Aufklarung des Tatbestands
dienlich sind (Aufkldrungsobliegenheit). Wir kdnnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns Belege/Dokumente zur Verfigung stellen, soweit es Ihnen
zugemutet werden kann.
Leistungsfreiheit
Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemaBe Angaben oder stellen Sie uns vorsatzlich die
verlangten Belege/Dokumente nicht zur Verfligung, verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrlassig gegen
diese Obliegenheiten, verlieren Sie lhren Anspruch zwar nicht vollstandig, aber wir kénnen unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres
Verschuldens kirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrldssig verletzt haben.
Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen/Dokumenten bleiben wir jedoch insoweit zur
Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fir die Feststellung des

Versicherungsfalls noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen/Dokumenten arglistig, werden wir in jedem Fall von
unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufkldrung und zur
Beschaffung von Belegen/Dokumenten verpflichtet.

Ort: Datum:

Unterschrift Versicherungsnehmer und versicherte Person oder gesetzlicher Vertreter

VIIl. Schlusserkldrungen

Ich versichere, dass meine vorstehenden Angaben wahrheitsgemaB und vollstandig erfolgt sind. Mir ist bekannt, dass unrichtige oder unvollstdndige
Angaben zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren kénnen. Die vorstehenden Hinweise gemaB § 28, Abs. 4 des Versicherungsvertragsgesetzes
Uber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles habe ich zur Kenntnis genommen.

Des Weiteren trete ich meine Anspriiche und Forderungen gegen einen Unfallverursacher/Haftpflichtigen bzw. gegen meine gesetzliche
Krankenkasse/private Krankenversicherung in Héhe der von der HanseMerkur Reiseversicherung AG gezahlten Leistungen an die
HanseMerkur Reiseversicherung AG ab.

Ort: Datum:

Unfterschrift Versicherungsnehmer und versicherte Person oder gesetzlicher Vertreter
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Versicherungs-/Vorgangs-/Buchungs-Nr.: Schaden-Nr.:
Bitte angeben, sofern nicht vorgegeben Bitte angeben, sofern bekannt

IX. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten,
Schweigepflichtentbindungserkldrung und drztliche Bescheinigung

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die
HanseMerkur Reiseversicherung AG

Ich willige ein, dass die HanseMerkur Reiseversicherung AG die von mir in diesem Leistungsantrag und kiinftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Durchfiihrung, Leistungspriifung oder Beendigung dieses
Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Einzelfalleinwilligung zur Priifung der Leistungspflicht (Schweigepflichtentbindung)

Sofern Sie nicht selber erkrankt oder verunfallt sind, lassen Sie die Erkldrung bitte von der Person unterzeichnen, deren
Gesundheitsdaten erhoben bzw. verwendet werden sollen (versicherte Person oder Risikoperson, z. B. Eltern, Kinder, GroBeltern ect.).

Die Erklarung stellt keine generelle Entbindung von der Schweigepflicht dar, sondern erstreckt sich nur auf Auskilinfte tber die
Erkrankungen, welche im Zusammenhang mit der Reisestornierung stehen. Sie bzw. die Person, Uber die gesundheitsbezogene Daten
erhoben werden sollen, haben die Méglichkeit, die Abgabe der nachfolgenden Erklarungen zu verweigern. In diesem Falle ruht eine
etwaige Leistungspflicht der HanseMerkur Reiseversicherung AG mindestens bis zu dem Zeitpunkt, in welcher ihr die Mdglichkeit zur
Leistungsprifung wieder méglich gemacht wird.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur Reiseversicherung - soweit dies fur die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine
Gesundheitsdaten bei

Name:

Adresse:

Name:

Adresse:

Name:

Adresse:

erhebt und zum Zwecke der Prifung der Leistungspflicht verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine
zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -
vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die HanseMerkur Reiseversicherung AG Ubermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die
HanseMerkur Reiseversicherung AG an diese Stelle weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir die HanseMerkur
Reiseversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Zur Prufung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten Die HanseMerkur Reiseversicherung AG
benétigt hierzu Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Sie werden Uber die jeweilige Datenlibermittlung unterrichfet.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur Reiseversicherung AG meine Gesundheitsdaften an medizinische Gutachter Gbermittelf, soweit dies
im Rahmen der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an die HanseMerkur Reiseversicherung zurlick Gbermittelt werden.

Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschtitzte Daten entbinde ich die flr die HanseMerkur
Reiseversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von lhrer Schweigepflicht.
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4. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen

Die HanseMerkur Reiseversicherung fhrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. den Nofruf-Service oder die telefonische Kundenberatung, bei
denen es zur Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Gbertragt die
Erledigung einer anderen Gesellschaft oder einer anderen Stelle. Die HanseMerkur Reiseversicherung AG fuhrt eine forflaufend
aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir die HanseMerkur
Reiseversicherung erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die derzeitige Liste kann im Infernet
unter www.hansemerkur.de/service/datenschutz eingesehen oder schriftlich angefordert werden.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur Reiseversicherung AG meine Gesundheifsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten
Stellen bermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort flr die angefihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet oder
genutzt werden, wie die HanseMerkur Reiseversicherung dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der
HanseMerkur Reiseversicherung AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203
StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

5. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die HanseMerkur Reiseversicherung AG Rickversicherungen einschalten, die das
Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild Gber den Versicherungsfall machen kann, ist es
maoglich, dass die HanseMerkur Reiseversicherung AG lhren Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Haben Rickversicherungen
die Absicherung des Risikos (ibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob die HanseMerkur Reiseversicherung den Leistungsfall richtig
eingeschatzt hat. Zur Abrechnung von Pradmienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten tber [hre bestehenden Vertrdge an
Ruckversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene
Gesundheitsangaben verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die HanseMerkur Reiseversicherung
unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich — an Riickversicherungen Gbermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die HanseMerkur Reiseversicherung AG tatigen Personen im
Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

den
Ort Datum Unterschrift der Person, Gber welche Daten erhoben werden
sollen
bzw. des gesetzlichen Vertreters
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