Fragebogen fur Anspruchsteller

(Dieses Formular beruht auf einer zwischen dem GDV und dem Deutschen Anwaltsverein getroffenen Vereinbarung.)

LKV Landesverbands-Kleingartenversicherungsservice GmbH
Mittelstr. 12-14 Haus B | 50672 KoIn | Fon: 0221 2924 555 0 | schaden@lkv-service.de

Schadennummer: Ihr Aktenzeichen:

Sehr geehrter Anspruchsteller, sehr geehrte Anspruchstellerin, von lhrem Schadenfall erhielten wir Kenntnis.
Bitte senden Sie den Fragenbogen vollstindig ausgefiillt und unterschrieben per E-Mail oder Post an uns zuriick.

1) ANGABEN ZUM ANSPRUCHSTELLER

Name des Anspruchstellers: Berufliche Tatigkeit:

Anschrift: Telefonnummer:
Bankverbindung: Name des Geldinstituts Kontoninhaber:

IBAN: BIC:

Fahrer:

2) ANGABEN ZUM VERSICHERUNGSNEHMER
Name des Versicherungsnehmers (Schadenstifters):

Anschrift: Telefonnummer:
Versichert bei: Versicherungsnummer:

Amtliches Kennzeichen: Name des Fahrers:

Anschrift des Fahrers: Telefonnummer:

3) ANGABEN ZUM SCHADENORT UND -HERGANG
Unfallort:

Unfalltag Unfallzeit:

Genaue Unfallschilderung mit Skizze (ggf. auf einem besonderen Blatt) Wurde der Schaden polizeilich aufgenommen?

Andere am Unfall beteiligte Verkehrsteiinehmer (Name, Anschrift, amtl. Kennzeichen):
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Fragebogen fur Anspruchsteller

(Dieses Formular beruht auf einer zwischen dem GDV und dem Deutschen Anwaltsverein getroffenen Vereinbarung.)

Name und Anschrift von Unfallzeugen:

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen und wie lautet das Aktenzeichen:

4) BEI ANSPRUCHEN WEGEN SACHSCHADEN
Was wurde beschadigt?

Wer ist Eigentiimer der beschadigten Sache?

Gehort sie zum Betriebsvermégen?

Besteht Vorsteuerabzugsberechtigung?

O Ja [0 Nein

O Ja, mit % O Nein

Art und Umfang der Beschadigung:

Wann und zu welchem Preis ist die beschadigte Sache angeschafft worden?

Voraussichtliche Héhe der unfallbedingten Wiederherstellungskosten:

Reparaturdauer ca.:

Die beschadigte Sache kann besichtigt werden bei:

Telefonnummer:

Hat eine Besichtigung stattgefunden?

Falls ja, durch wen?

OJa [0 Nein

Fruhere Schaden; Zahl und Umfang?

5) BEI BESCHADIGTEN KRAFTFAHRZEUGEN ZUSATZLICH ZU BEANTWORTEN
Fahrzeugart/ Hersteller/ Typ:

Baujahr/ KM-Stand/ amtl.-Kennzeichen:

Wie viele Vorbesitzer sind im Kraftfahrzeugbrief eingetragen?

Durch welche Gesellschaft und unter welcher Policen-Nr. war das Fahrzeug zur Zeit des Unfalles versichert?

Haftpflicht-Versicherung Nr.:

Vollkasko-Versicherung: Selbstbeteiligung in Euro: Nr.:

Teilkasko-Versicherung: Selbstbeteiligung in Euro: Nr.:

Handelt es sich um ein geleastes oder finanziertes Fahrzeug?
O Ja O Nein

Leasing-Bank:

Falls kein Totalschaden vorliegt, wird unter Hinweis auf die gesetzliche Schadenminderungspflicht sofortige Inangriffnahme der Reparatur
empfohlen. Ein Schaden, der durch verspétete Auftragserteilung entsteht, geht nicht zu Lasten des Schadigers. Bei Auftragserteilung ist die
Reparaturwerkstatt darauf hinzuweisen, dass die Rechnung unter Beriicksichtigung der Arbeitswertlisten der Herstellerwerke auszustellen ist.
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Fragebogen fur Anspruchsteller

(Dieses Formular beruht auf einer zwischen dem GDV und dem Deutschen Anwaltsverein getroffenen Vereinbarung.)

6) BEI ANSPRUCHEN WEGEN PERSONENSCHADEN

Name des Verletzten: Geburtsdatum:
Anschrift: Telefonnummer:
Familienstand: Zahl u. Alter der Kinder:
Ausgelbter Beruf Selbststandig? Monatliches Nettoeinkommen:
O Ja O Nein
Name und Anschrift des Arbeitgebers: Nr.:
Bezieht der Verletzte unabhangig von diesem Unfall eine Rente: Falls nein, von wem? Betrag?
0O Ja O Nein
7) ART UND UMFANG DER VERLETZUNGEN
Art und Umfang der Verletzungen:
War zum Unfallzeitpunkt der Sicherheitsgurt angelegt? Falls nein, weshalb nicht?
OJa [0 Nein
Anschrift: Telefonnummer:
Krankenhausaufenthalt von: Krankenhausaufenthalt bis: voraussichtlich:
Name und Anschrift des Krankenhauses:
Name und Anschrift der -ambulant- behandelnden Arzte:
Ist der Verletzte hauskrank geschrieben? Falls ja, von? bis?

O Ja [0 Nein

Lag ein Berufs- bzw. Wegeunfall von/zur Arbeit vor?

Welche Berufsgenossenschaft ist zustandig?

O Ja [ Nein

Ist der Verletzte gesetzlich rentenversichert?

Bei welcher Anstalt?

O Ja [0 Nein

Rechnungen und sonstige Belege sind beizufiigen. Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht.

Ort, Datum:

Unterschrift des Anspruchsberechtigten:
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Fragebogen fur Anspruchsteller

(Dieses Formular beruht auf einer zwischen dem GDV und dem Deutschen Anwaltsverein getroffenen Vereinbarung.)

8) ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT (NUR BEI PERSONENSCHADEN)

Zur Weiterbearbeitung benétigen wir Arztberichte bzw. Auskinfte. Dazu muss die betreffende Stelle von ihrer Schweigepflicht entbunden werden.
Wir bitten Sie deshalb, die folgende Erklarung zu erganzen und zu unterschreiben:

Schadennummer:

Versicherungsscheinnummer:

Ereignis vom:

Einwilligung und Schweigepflichtenbindung 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 Prifung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die Janitos Versicherung AG (kurz: Janitos) die Angaben uber Ihre
gesundheitlichen Verhaltnisse priift, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rech-
nungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Janitos benétigt hierfir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir
sich sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen
weitergegeben mussen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (11) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie
sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten:

Moglichkeit I:
Ich willige ein, dass die Janitos — soweit es fiir die fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen
[ sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Be-
rufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespei-
cherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von
bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die Janitos tGbermittelt werden.
Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Janitos an
diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir die Janitos tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen 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 beibringen kann.

Méoglichkeit Il:
Ich wiinsche, dass mich die Janitos informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde
[ dann jeweils entscheiden, ob ich
- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Janitos einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Janitos einwillige
- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Priifung der Leistungspflicht fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von
funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Janitos konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Stellung des Versi-
cherungsantrags vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die
Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fur die Prufung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Janitos benétigt Ihre Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie
werden Uber die jeweilige DatenlUbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Janitos meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter libermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent-sprechend verwendet und die Ergebnisse an die Janitos zuriick
libermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Janitos
tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3. Widerrufsmoglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft gegeniiber der absen-
denden Stelle zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten die Priifung der Schadenersatzan-
spriiche wegen des geltend gemachten Personenschadens im Regelfall nicht moglich ist.

Ort, Datum: Unterschrift des Anspruchsberechtigten:

Unterschrift der verletzten Person (falls nicht Anspruchsberechtigter) Unterschrift(en) gesetzliche(r) Vertreter
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