Schadenanzeige zur

Unfallversicherung

ECCLESIA

Versicherungsdienst
GmbH

Ecclesia Versicherungsdienst GmbH ¢ Ecclesiastralle 1 — 4 ¢ 32758 Detmold ¢ Telefon +49 5231 603-0 * Telefax +49 5231 603-197

Unsere Schadennummer:

O Es handelt sich um eine Erstmeldung.

Kundennummer: 0063300006

[0 Der Schaden wurde bereits [0 telefonisch O  schrittlich O per Telefax O per E-Mail
am gemeldet.
Versicherungsnehmer: Titel, Vor- und Zuname Anschrift

Land Baden-Wirttemberg, vertreten durch das Ministerium fir Soziales

und Integration —Stabsstelle Birgerengagement—
Kontaktdaten (Telefon, Telefax, E-Mail)

Schadentag Uhrzeit

Else-Josenhans-Str. 6, 70173 Stuttgart
Versicherungsscheinnummer

festgestellt am

0042.01/02.20

Verletzte Person

Name der verletzten Person Geburtstag der verletzten Person

Berufliche Tatigkeit (bitte genau angeben) Kontaktdaten

Anschrift der verletzten Person

Bei Minderjahrigen: Zuname, Vorname, Beruf des gesetzlichen Vertreters

Angaben zum Unfall

1. Unfallort:

Unfall wéahrend:

Kindergarten/Tagesstatte O  schulbesuch O  Heimaufenthalt O  Freizeit
ehrenamtlicher
nebenberuflicher Tatigkeit []  Tatigkeit O Honorartéatigkeit

Beamter O Zivildienstleistender O

2.

O

O  hauptberuflicher Tatigkeit [
O Sonstige Personen=
O

Teilnahme an einer Veranstaltung (welche)?
3. a) Wurde die gesetzliche Unfallversicherung eingeschaltet? O nein O ja

b) Wenn ja, bei welcher Berufsgenossenschaft bzw. Ausfilhrungsbe- Name, Anschrift, Aktenzeichen:
hérde wurde der Unfall gemeldet?

4. Bitte beschreiben Sie den Beruf / die Tatigkeit (s. Pos. 2):

5. Fur welche Firma / Institution erfolgte die Tatigkeit (s. Pos. 2)?:

6. Unfall auf dem direkten Zu- oder Abweg zu der Tatigkeit bzw. der
Veranstaltung?

7. Verletzte Korperteile / Art der Verletzung?

nein O ja

8. Mdgliche Dauerschdden?
Wichtiger Hinweis:  Etwaige Dauerschaden miissen innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten und innerhalb weiterer
drei Monate arztlich festgestellt sowie zusatzlich auch dem Versicherer bzw. uns gemeldet werden. Ein Frist-
verzug fiihrt zum Erléschen der Anspriiche. Bitte entnehmen Sie die Leistungsvoraussetzungen / Fristen aus
dem Versicherungsvertrag und den Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen bzw. Besonderen
Bedingungen.
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9.

10. Unfallhergang und Unfallursache (aus der Schilderung muss sich ein deutliches Bild vom Unfallablauf ergeben; ggf. bitte auf

11.

12.

13.

14.

Ist die verletzte Person gestorben? Bei Unfalltod muss der Ver-
sicherer innerhalb von 48 Stunden verstandigt werden!

gesondertem Blatt fortfiihren):

a) Welche Person ist bei dem Unfall zugegen gewesen?

b) Wer hat den Unfall verschuldet und in welcher Weise?

c) Ist der Unfall polizeilich aufgenommen worden?
Anschrift der Dienststelle:

d) Aktenzeichen und Ort der Staatsanwaltschaft:

e) Hat die verletzte Person in den letzten 24 Stunden vor dem
Unfall Alkohol, Medikamente oder Rauschmittel zu sich
genommen?

f) Wurde eine Blutprobe enthommen?

g) Ist der Unfall auf eine vorher eingetretene Bewusstseinsstérung
(z.B. Ohnmacht, Schwindelanfall) zurtickzufiihren?

h) War die versicherte Person Fiihrer eines Fahrzeuges?

War sie im Besitz der erforderlichen Fahrerlaubnis?

a) Hat die verletzte Person schon frither einen Unfall erlitten? Wenn
ja, wann und welcher Art?

b) Leidet oder litt die verletzte Person an einer Krankheit oder
einem Gebrechen?

c) Bestand schon vor dem Unfall eine dauernde Beeintrachtigung?
Wodurch und in welchem Grad (%)?

a) Wann wurde wegen des Unfalles erstmals ein Arzt zu Rate
gezogen?

Welche Anordnungen hat er getroffen?

b) Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes oder
Krankenhauses?

¢) Welche Arzte oder Krankenhduser mit Fachabteilungen wurden
wegen der Unfallfolgen auerdem noch in Anspruch genommen
(Name, Anschrift, Telefon)

Wenn Krankenhaustagegeld versichert ist: Bitte arztliche
Bescheinigung mit Kurzdiagnose uber die Dauer der stationdren
Behandlung beifiigen.

d) Ist die arztliche Behandlung abgeschlossen?

a) Welchen Teil der Berufstatigkeit kann die verletzte Person zur
Zeit wieder ausiiben?

b) Ist die verletzte Person wieder voll arbeitsfahig?

c) Wieviel Zeit wird die Heilung nach Ansicht des Arztes noch in
Anspruch nehmen?

O

Aktenzeichen:

O O O oo o 0o

a

a

O

O

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

ambulant

stationar

nein

nein

O

O

ja

Ort:

ja, Fuhrerscheinklasse:

ja
O ja
O ja, Ergebnis:
O ja, wodurch:
O
O ja
O ja,
O ja, folgende:
O ja
Datum:
Datum:
O ja, seit:
O ja, seit:

Uhrzeit:

Uhrzeit:
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15. a) Hat die verletzte Person schon friiher eine Invaliditatsentschadi-
gung erhalten? O nein O ja, am AZ:

von (Stelle):

b) Bestehen fiir die verletzte Person weitere private Unfallversiche-
rungen? Wenn ja, bei welcher Gesellschaft (Name, Anschrift)? O nein O ja, Vers.-Nr.:

c) Bei welcher Krankenversicherung (gesetzlich oder privat) ist die
verletzte Person versichert (Name, Anschrift)? O nein O ja, Vers.-Nr.:

16. Bankverbindung (bitte stets angeben): Die Zahlung soll auf folgendes Konto erfolgen:

Zahlungsempfanger: Name, Anschrift
IBAN BIC

Kreditinstitut Kontoinhaber

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG liber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der zwischen Versicherungsnehmer und Versicherer getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kann der Versicherer vom
Versicherungsnehmer nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass der Versicherungsnehmer ihm jede Auskunft erteilt, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs seiner Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit) und ihm die
sachgerechte Prufung seiner Leistungspflicht insoweit ermdéglicht, als der Versicherungsnehmer ihm alle Angaben macht, die zur Aufklarung
des Tatbestands dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit). Der Versicherer kann ebenfalls verlangen, dass der Versicherungsnehmer ihm
Belege zur Verfiigung stellt, soweit es dem Versicherungsnehmer zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Macht der Versicherungsnehmer entgegen der vertraglichen Vereinbarung vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgeméaRe Angaben oder
stellt er dem Versicherer vorsatzlich die verlangten Belege nicht zur Verfugung, verliert der Versicherungsnehmer seinen Anspruch auf die
Versicherungsleistung. VerstéR3t er grob fahrlassig gegen diese Obliegenheiten, verliert er seinen Anspruch zwar nicht stets vollstandig, aber
der Versicherer kann seine Leistung im Verhaltnis zur Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass er die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt hat.

Trotz Verletzung der Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen bleibt der Versicherer jedoch insoweit zur
Leistung verpflichtet, als der Versicherungsnehmer nachweist, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fir
die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich war.

Verletzt der Versicherungsnehmer die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, wird der
Versicherer in jedem Fall von seiner Verpflichtung zu Leistung frei.

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht dem Versicherungsnehmer, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur
Aufklarung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.

Der Versicherer ist bevoliméachtigt, bei Behérden in den Schaden betreffenden Unterlagen Einsicht zu nehmen. Die Datenschutzerklarung
und Information nach Artikel 13 und 14 DS-GVO ist als Anlage beigefiigt und Bestand dieser Schadenanzeige.

Ort/Datum Unterschrift und Stempel des Versicherungsnehmers
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Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Schadentag:
Verletzte Person:
Geburtsdatum:

Schadennummer:

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in lhrem Versicherungsfall kann es erforderlich sein, dass
der Versicherer/Makler die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prift, die Sie
zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder
sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit sie
erforderlich ist. Der Versicherer/Makler benétigt hierfur Ihre Einwilligung einschlieRlich einer
Schweigepflichtentbindung fur sich sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschutzte
Informationen weitergegeben werden muissen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie
kénnen lhre Entscheidung jederzeit andern.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Méglichkeit I:

Ich willige ein, dass der Versicherer/Makler — soweit es flir die Leistungsfallpriifung
erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei
Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behdérden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet. Ich befreie die genannten
Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht,
soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen,
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrdgen und —vertrdgen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer/Makler
tibermittelt werden. Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem
Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch den
Versicherer/Makler an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit
die fiir den Versicherer/Makler tétigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde
vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Abséatzen 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.
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Méglichkeit Il:

I:I Ich wiinsche, dass mich der Versicherer/Makler in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

e indie Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den
Versicherer/Makler einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an den Versicherer/Makler einwillige

e oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Priifung der Leistungspflicht
flihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Stellung des
Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von flinf Jahren nach
Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir den Versicherer/Makler konkrete
Anhaltspunkte daftir, dass bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige oder unvollstdndige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die
Erklérungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter
einzuschalten. Der Versicherer/Makler benétigt Ihre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die
jeweilige Datentbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer/Makler meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter tbermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist
und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an
den Versicherer/Makler zuriick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer/Makler
tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepfilicht.

Ort Datum Unterschrift der verletzten Person

Wenn die verletzte Person gesetzlich vertreten wird:

Ort Datum Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreter/s

Bitte vergessen Sie nicht, eine der beiden Varianten anzukreuzen.
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Datenschutzerklarung und Information gemag Artikel 13 und 14 DS-GVO

Allgemeines

Wir messen dem Schutz lhrer Privatsphare
héchste Bedeutung bei und halten uns bei der
Verarbeitung |hrer personenbezogenen Daten
streng an die datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen.

Bitte leiten Sie diese Information auch an die
aktuellen und kiinftigen vertretungsberechtigten
Personen und eventuell mitversicherte Perso-
nen weiter.

Name und Kontaktdaten des Verantwort-
lichen

Ecclesia Versicherungsdienst GmbH
Ecclesiastrale 1 — 4

32758 Detmold

Telefon +49 5231 603-0

Telefax +49 5231 603-197

E-Mail info@ecclesia.de

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Ecclesia Versicherungsdienst GmbH
Datenschutzbeauftragter
Ecclesiastralte 1 — 4

32758 Detmold

Telefon +49 5231 603-6129

Telefax +49 5231 603-606129
E-Mail dsb@ecclesia.de

Zwecke, fir die die personenbezogenen Da-
ten verarbeitet werden sollen, sowie die
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung

Wir verarbeiten Ihre Daten ausschliellich zum
Zweck der Erfillung unserer Maklerdienstleis-
tungen. Dazu gehoren insbesondere die Ver-
mittlung von Versicherungsdienstleistungen
und die damit verbundenen Deckungsanfragen,
Vertragsabschlisse, Vertragsverwaltung und
Abwicklung von Schadenféllen. Die Rechts-
grundlage fir die Datenverarbeitung ist Art. 6
Abs. 1 lit. b. DS-GVO.

Soweit wir lhre personenbezogenen Daten
nicht direkt bei Ihnen erhoben haben (beispiels-
weise im Zusammenhang mit der Abwicklung
von Schadenfallen), ergibt sich die Rechts-
grundlage fir die Datenverarbeitung aus Art. 6
Abs. 1 lit. f DS-GVO, dem berechtigten Inte-
resse von uns oder von Dritten. Das berechtigte
Interesse besteht darin, unseren Kunden im Zu-
sammenhang mit einem Schadenfall und in al-
len damit verbundenen versicherungsrecht-
lichen Angelegenheiten effizient zu begleiten.
Ohne diese Datenverarbeitung kann eine Ab-
wicklung von Schadenfallen nicht oder nur er-
schwert erfolgen.

Stand: 09.07.2018

Im Falle der Verarbeitung von besonderen Ka-
tegorien personenbezogener Daten erfolgt
diese Verarbeitung ausschlieflich aufgrund |h-
rer ausdricklichen Einwilligung. Die Rechts-
grundlage fir diese Verarbeitung ergibt sich aus
Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO.

Kategorien personenbezogener Daten, die
verarbeitet werden

Personenbezogene Daten sind alle Informatio-
nen, die sich auf eine identifizierte oder identifi-
zierbare nattrliche Person beziehen.

Fur die Erfullung unserer Maklerdienstleis-
tungen werden unterschiedliche Kategorien von
personenbezogenen Daten verarbeitet. Bei-
spiele hierfir sind Name, Anschrift, Bankverbin-
dung, Kommunikationsdaten, Versicherungs-
vertragsnummern etc.

Besondere Kategorien personenbezogener Da-
ten werden nur mit lhrer Einwilligung verarbei-
tet. Dabei handelt es sich unter anderem um
Gesundheitsdaten.

Empféanger lhrer personenbezogenen Daten

Eine Weitergabe Ihrer personenbezogenen Da-
ten an Dritte erfolgt ausschlie3lich aufgrund Ih-
rer erteilten Einwilligung oder aufgrund eines
gesetzlichen Erlaubnistatbestandes. Unsere
Mitarbeitenden sind dariber hinaus zur Ver-
schwiegenheit und zur Einhaltung der Bestim-
mungen der Datenschutzgesetze verpflichtet.

Die Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Da-
ten an auskunftsberechtigte staatliche Instituti-
onen und Behdrden erfolgt nur im Rahmen der
einschlagigen Gesetze oder wenn wir hierzu
aufgrund einer behdrdlichen oder gerichtlichen
Entscheidung verpflichtet sind.

Insbesondere im Rahmen von Deckungsanfra-
gen, Vertragsabschlissen, Vertragsverwal-
tungen und Abwicklungen von Leistungs- und
Schadensfallen kann es erforderlich sein, Ihre
Daten an andere Stellen weiterzugeben oder
von diesen zu empfangen. Hierbei handelt es
sich um:

- Versicherer

- Ruckversicherer

- Versicherungsvermittler

- technische Dienstleister

- Sozialversicherungstrager

- Finanzdienstleistungsinstitute
- Rechtsanwalte

- Gutachter
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Zur technischen Durchfuhrung der Makler-
dienstleistungen haben wir die Ecclesia Holding
GmbH im Rahmen eines Vertrages zur Auf-
tragsverarbeitung beauftragt, lhre personenbe-
zogenen Daten in unserem Auftrag zu verarbei-
ten.

lhre Sicherheit

Wir schutzen lhre Daten durch technische und
organisatorische Maf3nahmen vor unberechtig-
tem Zugriff, Verlust, Manipulation oder Zerst6-
rung. Unsere Sicherheitsmalihahmen werden
entsprechend der technologischen Entwicklung
stetig aktualisiert.

Dauer der Speicherung

Ihre personenbezogenen Daten werden fur die
Erfullung unserer Maklerdienstleistungen und
den damit verbundenen gesetzlichen Pflichten
gespeichert. Sofern lhre personenbezogenen
Daten fir diesen Zweck nicht mehr erforderlich
sind, werden sie automatisch geléscht.

Zu unseren Maklerdienstleistungen und den da-
mit verbundenen gesetzlichen Pflichten geho-
ren insbesondere die Aufbewahrung von Doku-
menten und Informationen im Rahmen der ge-
setzlichen Aufbewahrungsfristen (bis zu zehn
Jahre) sowie der Nachweis einer ordnungsge-
mafRen Beratung und Vertragserfullung (geman
den gesetzlichen Verjahrungsfristen bis zu 30
Jahre).

Betroffenenrechte

Sie haben jederzeit das Recht auf Auskunft
Uber die zu lhnen gespeicherten personenbe-
zogenen Daten. Sie haben darlber hinaus ge-
man der Artikel 16 bis 20 DS-GVO das Recht
auf Berichtigung unrichtiger Daten, das Recht
auf Ldschung lhrer personenbezogenen Daten,
das Recht auf Einschréankung der Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten sowie das
Recht auf Datenibertragung.

Recht auf Widerruf der Einwilligung

Sie haben jederzeit das Recht, eine erteilte Ein-
willigung zu widerrufen. Der Widerruf gilt mit so-
fortiger Wirkung fir die Zukunft. Die Rechtma-
Rigkeit der aufgrund einer Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitungen werden
durch den Widerruf nicht berhrt.

Beschwerderecht

Sofern Sie der Ansicht sind, dass die Verarbei-
tung lhrer personenbezogenen Daten gegen
die DS-GVO verstollt, haben Sie das Recht auf
Beschwerde bei einer Aufsichtsbehorde.

Stand: 09.07.2018

Bereitstellung lhrer personenbezogenen Da-
ten

Die Erflllung unserer Maklerdienstleistungen
ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezo-
genen Daten nicht méglich. Daher ist es erfor-
derlich, dass Sie personenbezogene Daten
preisgeben.

In bestimmten Fallen, beispielsweise im Scha-
denfall, kann es sich um freiwillige Informatio-
nen handeln. Wo dies der Fall ist, weisen wir
Sie entsprechend darauf hin. Die von lhnen zur
Verfugung gestellten personenbezogenen Da-
ten werden ausschlieBlich fir die Ihnen mitge-
teilten Zwecke verarbeitet.

Quellen, aus denen lhre personenbezoge-
nen Daten stammen

Soweit wir Ihre personenbezogenen Daten
nicht direkt bei lhnen erhoben haben, stammen
diese Daten aus folgenden Quellen:

- Mitteilung unserer Kunden

- Versicherer

- Ruckversicherer

- Versicherungsvermittler

- Sozialversicherungstrager

- Rechtsanwalte

- Gutachter

- Offentlich zugangliche Quellen (z. B. amtli-
che Register, Adressverzeichnisse, Internet)

Fragen, Anregungen, Beschwerden

Wenn Sie weitergehende Fragen zu den Hin-
weisen zum Datenschutz und zur Verarbeitung
Ihrer personlichen Daten haben, kdénnen Sie
sich an uns oder direkt an unseren Daten-
schutzbeauftragten unter Verwendung der
oben angegebenen Kontaktdaten wenden.
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