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            Arztbericht zur Unfall-Schadenanzeige
	Schadennummer / Polizzennummer


	                      Vor- und Zuname 








Geburtsdatum

Versicherte Person
	     
	     



      PLZ / Ort /Straße / Hausnummer 

	
	     
	


	Ereignisbe-schreibung
	Schadendatum / 

Uhrzeit
	              /       
	Ort
	     
	  


	
	Art der Verletzung?                                        

	
	

	
	

	
	

	
	


	
	Arbeitsunfähig von                            bis einschließlich 

	
	Stationäre Behandlung von                   bis einschließlich                       im Krankenhaus

	
	

	
	

	
	Ist eine dauernde Beeinträchtigung (bleibende Invalidität) durch die Unfallfolgen zu befürchten?
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	Ort, Datum
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