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Sehr geehrter Herr VN

nach dem Unfallversicherungsvertrag zahlen wir eine Invaliditatsentschadigung, wenn als Folge des
Unfalles eine dauernde Beeintrachtigung der kdrperlichen oder geistigen Leistungsféhigkeit (Invalidi-
tat) verbleibt.

Der Entschadigungsbetrag richtet sich nach der fir den Invaliditatsfall vereinbarten Versicherungs-
summe und dem dauernden Invaliditatsgrad. Dieser ist nach den Richtlinien in den Versicherungs-
bedingungen zu ermitteln. Bei der Verletzung von Gliedmalen und/oder Sinnesorganen bestimmt sich
der Invaliditatsgrad allein danach, wieweit die verletzten Gliedmaf3en und/oder Sinnesorgane auf
Dauer in der Gebrauchsfahigkeit beeintrachtigt sind.

Die Invaliditat muss von einem Arzt (moéglichst Facharzt) festgestellt werden. Da es nicht auf den
vorlaufigen, sondern auf den dauernden Schaden ankommt, kann eine arztliche Feststellung in der
Regel erst nach Abschluss der Heilbehandlung erfolgen. Wenn infolge des Unfalls mit einem Dauer-
schaden zu rechnen ist, bitten wir Sie, uns nach Abschluss der Heilbehandlung den beigeflgten
Vordruck "Schlussbericht", von dem Verletzten und dem zuletzt behandelnden Arzt ausgefullt und
unterschrieben, zurlickzureichen. Sollte nach Meinung des Arztes jedoch eine Aussage Uber den
Dauerschaden schon vor Beendigung der Behandlung mdéglich sein, so kann der Vordruck, ausge-
fullt und unterschrieben, selbstverstandlich schon vorher eingereicht werden.

Beachten Sie aber bitte, dass eine Invaliditat nach den Versicherungsbedingungen spatestens vor
Ablauf von 24 Monaten vom Unfalltage an gerechnet, bei uns geltend gemacht werden muss. Ver-
saumen Sie diese Frist, ist der Anspruch auf Invaliditatsleistung ausgeschlossen. Gegebenenfalls bit-
ten wir Sie daher, den ausgefillten und unterschriebenen Schlussbericht mit den Angaben des zu-
letzt behandelnden Arztes rechtzeitig vor Ablauf dieser Frist einzureichen, selbst wenn die Heilbe-
handlung dann noch nicht abgeschlossen sein sollte.
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Die Einreichung des Schlussberichtes eribrigt sich, wenn aufgrund des Unfalles keine dauernden
Folgen verbleiben, weil dann die Voraussetzung fur eine Invaliditatsentschadigung nicht gegeben ist.

Wenn uns der Schlussbericht nicht spatestens 24 Monate nach dem Unfall vorliegt, miissen wir da-
von ausgehen, dass ein Anspruch auf Invaliditatsentschédigung nicht mehr geltend gemacht wird. Wir
werden den Vorgang dann als erledigt ablegen.

Mit freundlichen GriiRen

INTER Allgemeine Versicherung AG
Ihre Schadenabteilung
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Schlussbericht AUB 2008

Vertragshummer: UV 4.672.300/3
Schadennummer: 1738395
Bitte erst nach Abschluss der drztlichen Behandlung — spétestens jedoch 24 Monate nach dem Unfall —in allen Punkten sorgféltig ausgefilllt und unterschrieben einsenden!

A. Aligemeine Angaben

Datum eintragen

Unfalltag Name des Verletzten

B. Angaben iiber die Folgen des Unfalls

Welche Folgen des Unfalls werden nach Ihrer Meinung dauernd bestehen bleiben? — Bitte kurze stichwortartige Angaben!

Subjektive Beschreibung von Versicherungsnehmer auszufillen. Z. B. Bewegungsschmerzen im Knie....

C. Weitere Angaben des Verletzten iiber die Behandlungen der Unfallfolgen

In welchen Krankenhdusern wurden Sie wegen des Unfalls behandelt und von wem?
Name und Anschrift der Krankenh&user von bis

Ggf. Krankenhausaufenthalte von VN eintragen, damit kein KHT vergessen wird

Von VN beantworten wenn ein BG Unfall

D. Angaben iiber die Meldung des Unfalls vorliegt

Ist der Unfall der gesetzlichen Unfallversicherung (Berufsgenossenschaft) gemeldet worden? 1 nein O ja
Name der Berufsgenossenschaft Aktenzeichen, unter der Ihr Unfall gefilhrt ist
StraBe oder Postfach PLZ, Ort

Haben Sie von dort einen Rentenbescheid oder eine sonstige Nachricht erhalten? I nein O ja

Wenn ja, bitten wir um Ubersendung fiir kurze Zeit zur Einsichinahme.

ProzentsatzderRente ___ % [ vorldufige Rente (] Dauerrente
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E. Angaben zur Bankverbindung

Auf welches Konto soll ggf. die Versicherungsleistung iiberwiesen werden?
Bankverbindung an die die Leistung gezahlt werden soll

Geldinstitut (bitte genaue Angaben) Name des Kontoinhabers

Konto-Nummer BLZ

F. Erklarung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Antragsannahme sowie Leistungspflicht grundsétzlich die Angaben iiberpriift, die ich hier bei Antragstellung oder zur
Begriindung der Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste} sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses
oder von Angehdrigen eines Heilberufes ergeben.

Zu diesem Zweck befreie ich hiermit — mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit widerrutbar — die Angehdrigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen
genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von Ihrer Schweigepflicht insbesondere hinsichtlich der Gesundheitsdaten. Diese Erklérung gilt zur Beurteilung einer
Antragsannahme sowie zur Priifung von Leistungsanspriichen iiber meinen Tod hinaus. Diese Schweigepflichtenthindung gilt auch fiir Behérden — mit Ausnahme von
Sozialversicherungstragern — ferner fiir die Angehdrigen von anderen Personenversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen einschlieBlich der dazu gespeicherten
Gesundheitsdaten (z.B. Bchandlung, Diagnose, Zeitpunkt) befragt werden diirfen. Dariiber hinaus crméchtige ich den Versicherer, zur Priifung von Leistungsanspriichen,
Sozialversicherungstriger unter Befreiung von der Beschrinkung der Paragraphen §§ 35 SGB |, 671f SGB X, inshesondere bei allen frilheren und aktuellen gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungstrigern, Behdrden, derzeitigen und friiheren Arbeitgebern, sachdienliche Auskiinfte zur Priifung des Versicherungsfalles sowie meiner Angaben einzuholen. Die
befragten Personen und Stellen entbinde ich hiermit ausdriicklich von ihrer Schweigepflicht.

Ich habe statt der vorstehenden allgemeinen Schweigepflichtentbindung die Mdglichkeit, sofern vom Versicherer konkret verlangt, nach freiem Ermessen im Einzelfall schriftlich zu
erkldren, ob oder inwieweit ich die entsprechenden Personen oder Behdrden von ihrer Schweigepflicht entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung filr diese Alternative zur
Verzigerung der Antragsannahme oder der Leistungsregulierung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren kann, sollte sich aufgrund der
verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lassen. Fiir jede entsprechende Schweigepflichtentbindung wird die INTER im Finzelfall eine
angemessene Kostenbeteiligung in Héhe von 10 EUR verlangen.
Sofern ich jetzt oder zu einem spéteren Zeitpunkt diese Alternative wéhlen méchte, werde ich diese schriftlich erkldren.

Muss nur ausgefullt werden, wenn die VP dazu nicht in der Lage ist

Diese Erkldrung gebe ich filr die/den von mir gesetzlich vertretene(n) ah,
die/der die Bedeutung dieser Erkldrung nicht selbst beurteilen kann.

Unterschrift der VP Unterschrift VN
Ont Datum Unterschrift des Verletzten Unterschrift des Versicherungsnehmers
(bei Minderjihrigen des gesetzlichen Vertreters) (wenn mit dem Versicherten nicht identisch}

Hier sollte der Hausarzt einschatzen und eine Aussage treffen, ob
G. Angaben des zuletzt behandelnden Arztes ein Gutachten vom Versicherer sofort oder ggf. erst spater in
Auftrag gegeben werden soll. Beispiel: Wenn eine OP ansteht um
Schrauben zu entfernen, nutzt ein Gutachten sofort nichts. Es geht
nicht darum, dass der Arzt einschatzt ob ein Dauerschaden
verbleibt und in welcher Hohe!!!

(Bitte beachten Sie, dass es hier nur auf den dauernd verbleibenden Unfallschaden ankommt.}
Wann wird/wurde die Heilbehandlung wegen der Unfallfolgen abgeschlossen?

Ist infolge des Unfalls eine dauerhafte Beeintrdchtigung (die Beeintrachtigung ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich Ianger als 3 Jahre bestehen

wird und eine Anderung dieses Zustands nicht erwartet werden kann) der kirperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit innerhalb eines Jahres nach

dem Unfall eingetreten? [ nein O ja
Wenn ja, wann kann die Hihe des Dauerschadens durch Gutachten zuverlissig festgestellt werden?

Von heute an gerechnet, in Monaten. (Bitte Anzahl der Monate angeben oder ankreuzen) ] sofort

Ort Datum Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes
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