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@ GRAZER WECHSELSEITIGE

Versicherung Aktiengesellschaft

Generaldirektion: A-8011 Graz, Herrengasse 18-20
Telafon: ((316) 8037-0
Pollzze Nr.: Tolefax: (0316) B037-1689

Unfallmeldung

. SERBABINUMIMET: oo..oovvverressseesresereseesmeeeens _—

Unfélte sind unverziiglich durch Einsendung dieses ausgefillten Formulars bei der Grazer Wechselseitigen
Versicherung AG zu melden. Fiir sine rasche Schadensbearbeltung ist die vollstandige und korrekte Beant-
wortung aller angef(ihrten Fragen notwendig.

1. Name des Versicherungsnehmers:

2. Name des Verletzten:

3. Geburlsdaten des Verletzien:

4, Wohnornt des Verletzten:
(On, Strafa, Haus-Nr., Telefon- und Telalaxnummar)

5. Beruf und allfallige Nebenbaschaftigungen
des Verletzten:

6. In welchem {Verwandtschafts-)Verhaltnis
staht der Verletzte zum Versicherungs-
nehmer?

7. Dalum und Uhrzelt des Unfalls:

8. Genauer Unfallort:

9. Welche Polizei- bzw. Gendarmeriedlenst-
stelle hat den Unfall aufgenommen?

10. Geben Sie Name und Anschrift von
Zeugan bekannt;

11. Wie war der Hergang des Unfalls?
(Diese Frage wl ausfGhrieh zu beantwonan, damit man
ain deutlichas Bild vom Uniall erhaH.)
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daviemndan invaliditit: = glne entsprechenide drzliichs Bestatigung dbar untaliskeusale-Datlerfoigan;
o o .. einJahrnach dem Unfall. . © .
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12. Welcher Art sind dle Verletzungen?

13, Geben Sia uns bitte Name und Anschrifl des
behandelnden Arztes / Krankenhauses bekannt:
(Spitaizautenthalisbesiatigung bzw. Ambulanzhaste bitle bellegen!)

14. Wer filhrte die Erstbehandlung durch?

15. Geben Sle uns bitte Name und Anschrift
Ihras stédndlgen Hausarztes bekannt:

16. Bestanden berelts vor dem gegenstandlichen
Unfall kdmerilche Lelden, Vorunfille ader
sonslige Gebrechen?

Gagebenenfallg, welche:;

17. Bei welchem Sozlalverslcherer lat der
Versicherungsnehmer / Verletzte versichert ?

18. Besteht fir den Veralcherungsnehmer /
Verletzten alne Kranken-, Lebens- oder weltere
Unfallvarsicherung 7
(Wenn Ja, geben Sle ung bitta die Verslcherungsgeselischaf und
dle Pollzzennummear bakannt)

Nur bel Unfallen mit einem Kraftfahrzeug zu beantworten:

18. Wer Ist Halter bzw. Eiganliimer des Kiz?

20. Wer hat das Klz gelenkt?

21. Fihrerschelndaten des Lenkers ?

22, Kfz-Haftpflchtversicherer des Fahrzeuges ?
(Gosallschah, Polizzepnurmmer, Keanzelchan)

23. lhre Bankverbindung: Bankleltzahl

Kontonummer

Konto lautend auf

léire, die varstehendsn

Unterschrift

WIir ersuchen Sie, auch die nachfolgenden Vollmachten zu unterfertigen. Dadurch kann Ihr Unfallsakt rascher
bearbeitet werden. Die uns (bermittelten Informationen werden in jedem Fall vertraulich behandelt,

VOLLMACHT

Ich ermachlige dle Grazer Wechselseitige Versicherung
AG In melner Angelegenheit in die Garichts- und Ver-
waltungsakte Einsicht zu nehmean und von diesen Ab-
schriften anzufertigen,

Untarschritt: L

VOLLMACHT

lch erm&chtige die Grazer Wechselseitige Versicharung
AG 2ur Beschaffung von Koplen bzw. Abschriften aller
arztlichan Unterlagen melnes Unfalls vom. . .

BehandlungSzZeitraum .............cocoiiee i
Krankennaus: ...

Datum: ... On:

Unterschrift: ...
(des Pallanten bzw. des geselzlichen Verlrelers)




