Unfallanzeige zur
Freizeit-Gruppen-Unfallversicherung Allianz

Interne Angaben Versicherungsschein-Nummer der Allianz Agenturnummer Schaden-Nummer

| AS-1784095787 | 40/524/1003 |

Bitte zurlicksenden an:

Gewerkschaft der Sozialversicherung
Mldorfer Str. 23
53229 Bonn

Hinweise fiir den Anspruchsteller
Bitte unterstitzen Sie uns bei der schnellstmdglichen Bearbeitung lhrer Unfallmeldung, indem Sie

Teil | genau und vollstandig ausfiillen und méglichst eigenstandig unterschreiben;

auf der Riickseite Teil Il von Ihrer Dienststelle bestatigen lassen;

im Falle eines Krankenhaus(tage)geldanspruchs auch Teil Ill vom Arzt oder Krankenhaus ausfiillen und unterschreiben lassen;
diese ausgefertigte Unfallmeldung nur an die GdS-Bundesgeschéftsstelle zuriicksenden. Von dort erfolgt die Bestatigung zu Teil 1V;
die Auszahlung erfolgt von der Versicherung.

oL =

Angaben zur versicherten Person

Name, Vomame: GdS-Mithiedsnr.:‘ O O O ‘

Anschrift: Beruf:

Geburtsdatum: ||| 1 | | | | |
Dienststelle: Telefon-Nr.:

E-Mail:

I. Angaben zum Unfallereignis

1. a) Wannund wo hat sich der Unfall ereignet?
(Tag, Uhrzeit, Ort)

b) Bei welcher Téatigkeit?

c) Wie hat sich der Unfall zugetragen?
(Ausfiihrliche Schilderung, ggf. gesondertes Blatt)

2. a) Hat der Versicherte innerhalb von 36 Std. vor dem

B?gzl‘lara]Il;ﬁhs?gﬁc;:nggtgg#’?, Medikamente oder Oja [ nein
Wenn ja, wann, welche Menge und welche Art? %o
b) Wurde ein polizeiliches Ermittlungsprotokoll aufgenommen? [ ja [ nein  Aktenzeichen:
Wenn ja, wurde eine Blutprobe entnommen? Oja [ nein  Ergebnis:
Zustandige Staatsanwaltschaft: Aktenzeichen:
3. Handelte es sich um einen Verkehrsunfall? ja [ nein
Wenn ja, hat der Verletzte ein Kraftfahrzeug selbst gelenkt? [ ja [Jnein  Fahrzeugart:
Fiihrerscheinklasse:

4. a) Welcher Artist die Verletzung und welche Korperteile sind verletzt

Befand sich der Verletzte in einem Krankenhaus? ja [ nein

b) Wenn ja, von wann bis wann? von‘ \ ‘ \ ‘ L] ‘ bis‘ \ ‘ \ ‘ L]

€) Wie lauten Name und Anschrift des behandelnden Arztes?

bitte wenden



5. Besteht fiir den Verletzten eine weitere Unfallversicherung? [ ja [ nein

Versicherungsnummer Versicherungsgesellschaft
6. Auf welches Konto soll eine Leistung Uberwiesen werden?
IBAN BIC
Geldinstitut Kontoinhaber
Unterschrift des
Anspruchstellers
Ort/Datum Unterschrift des Anspruchstellers

Il. Bescheinigung der Dienststelle

Der/die umseitig Genannte stand zur Zeit des angegebenen Unfalls in unseren Diensten. Der Unfall ereignete sich nicht wéhrend der Dienstzeit, nicht auf
dem Weg vom oder zum Arbeitsplatz und wird von uns auch aus anderen Griinden, die eine Leistungspflicht der gesetzlichen Unfallversicherung oder
nach beamtenrechtlichen Versorgungsvorschriften auslosen kdnnen, nicht als Dienstunfall behandelt.

Ort/Datum Stempel und Unterschrift der Dienststelle

lll. Bescheinigung des Arztes oder des Krankenhauses (nur von diesem auszufiillen)

Ich bestétige hiermit, dass der/die Versicherte allein wegen dieses Unfalls in stationérer Krankenhausbehandlung war, und zwar
(Eine formlose Bescheinigung ersetzt diese Angaben nur, wenn darin ausdriicklich bestétigt wird, dass die stationdre Behandlung allein wegen des
umseitigen Unfalls notwendig war.)

vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Art der Verletzung:

Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Arztes oder Krankenhauses

IV. Angaben der GdS-Bundesgeschiftsstelle

GdS-Mitglied seit: durchschnittiicher Monatsbeitrag: EUR

Ort/Datum Unterschrift

V. Angaben der Versicherung

1. Unfall-Krankenhaustagegeld: EUR X Tage = EUR
(max. 30 Tage)

2. Invaliditatsentschadigung: = EUR

3. Todesfallentschadigung: EUR X 200 = EUR

Ort/Datum Unterschrift



