PRIVATE HAFTPFLICHVERSICHERUNG \f'(‘/ PHON'X

SCHADENANZEIGE Schutzgemeinschaft
PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH Versicherungsnehmer (bitte unbedingt ausfullen!)
GlockengieBerwall 2
20095 Hamburg Name, Vorname

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

wir mochten lhren Schadenfall so zugig wie moéglich regulieren.
Bitte helfen Sie uns dabei, indem Sie das vollstandig ausgefullte
und unterschriebene Formular zusammen mit vorhandenen
Belegen unverzuglich zurticksenden. Nicht beantwortete
Fragen konnen die Bearbeitungsdauer verzégern. Der Versi- PLZ, Ort Telefon
cherungsnehmer ist allein fur die Richtigkeit und Vollstéandig-

keit der Angaben verantwortlich, auch wenn eine andere

Person deren Niederschrift vornimmt. E-Mail Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

Sie haben Fragen? Zogern Sie nicht, sich bei uns telefonisch

oder per E-Mail (service@phoenix-versichert.de) zu melden.

Bitte haben Sie Versténdnis dafir, dass wir im Einzelfall ggfs. Versicherungsschein-Nr. Schaden-Nr.
weitere Informationen bendétigen.

Allgemeines

Handelt es sich um einen Arbeits-/Dienst- oder Schulunfall? f Nein m Ja

Schadenursache

Schadentag Uhrzeit Schadenort

polizeilich gemeldet7 Nein Ja, am Polizeidienststelle
Tagebuchnummer

Konto fur Entschadigungen m Kontoinhaber mVersicherungsnehmer oder

IBAN DE BIC Bank

Gibt es Zeugen?
| |Nein | Ja Name
Adresse
Telefon
Besteht fur die verletzte Person eine weitere Unfallversicherung?
| | Nein | Ja, und zwar Gesellschaft

Versicherungsschein-Nummer
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PRIVATE HAFTPFLICHVERSICHERUNG SCHADENANZEIGE

Schadenschilderung (ggf. Fortsetzung auf gesondertem Blatt)

Angaben zur verletzten Person

Name, Vorname Geburtsdatum
StralBe, Hausnr. Telefon

PLZ, Ort Beruf

Art der Verletzung

Wurde der Unfall durch eine vorher eingetretene Bewusstseinsstérung verursacht? f Nein f Ja
(z.B. Ohnmacht, Schwindel-/Krampfanfall 0.4.)

Hatte die verletzte Person in den letzten zwolf Stunden vor dem Unfall Alkohol getrunken? \ Nein \ Ja
Wurde eine Alkohol-Blutprobe entnommen? f Nein f Ja, Ergebnis
Stand die verletzte Person unter Medikamenten- oder Rauschmitteleinfluss? f Nein f Ja

Angaben zur Unfallverletzungen/Unfallbehandlungen

Welche Verletzungen/sonstige Gesundheitsschadigungen sind eingetreten?
(bitte Verletzungs-/Behandlungsnachweis beifligen)

Name, Adresse des erstbehandelnden Arztes
Behandlung am/vom bis

Name, Adresse des weiterbehandelnden Arzte

Behandlung am/vom bis

Besteht noch eine Arbeitsbeeintréchtigung [ Nein : Ja, bis vorausssichtlich
Werden vermutlich Dauerschaden zurtckbleiben? \ Nein Ja \ \ nicht bekannt
Ambulante Behandlung vom bis

War die verletzte Person vor Eintritt des Unfalls vollkommen gesund? f Nein f Ja

Falls nein, Art der Krankheit oder des Leidens
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.. PRIVATE HAFTPFLICHVERSICHERUNG SCHADENANZEIGE

Stationare Behandlung (bitte ausfuhrlichen Krankenhausentlassungsbericht beiftigen)

Name, Adresse des Krankenhauses

Krankenhausaufenthalt vom bis
Ist die arztliche Behandlung abgeschlossen?

m Nein, voraussichtliches Behandlungsende m Ja

Vorschaden zur Privathaftpflichtversicherung

Haben Sie in den letzten fiinf Jahren weitere Schaden verursacht? | | Nein | und zwar

Anzahl Schadenhohe  Schadenartumfang Schadenjahr Versicherer /Versicherungsnummer
1.

2.

3.
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Wichtige Informationen zu Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalls nach § 28 Abs. 4 VVG
Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt der Versicherungsfalls
verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaf und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Prtfung unserer Leistungspflicht
insoweit ermoglichen, als Sie alles Ihnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir kénnen ebenfalls verlangen,
dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

VerstoBen sie vorsatzlich gegen Ihre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen, verlieren Sie Ihren
Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoRen Sie grob fahrlassig gegen eine dieser Obliegenheiten, kbnnen wir unsere
Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens — ggf. bis zum vollstandigen Anspruchsverlust — kirzen. Eine Kirzung
erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur
Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fur

die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.
Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von
unserer Verpflichtung zur Leistung befreit.

Hinweis

Falls das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur
Aufklarungund zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass alle Fragen dieser Schadenanzeige vollstéandig und richtig beantwortet sind.
Dies gilt auch fur den Fall, dass ich das Formular nicht selbst ausgefullt habe. Die Obliegenheiten und die Mitteilung tber
die Verletzung von Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalls nach § 28 Abs. 4 VVG habe ich zur Kenntnis
genommen. Ich willige ein, dass bei allen Vor- und Nebenversicherungen alle risikorelevanten Daten, insbesondere Anzahl
und Hoéhe der Vorschaden nachgeprtft werden.

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmer

Auf die Verwendung von Doppleformen oder anderen Kennzeichnungen fur mannliche, weibliche und diverse Personen wird im
Folgenden verzichtet, um die Lesbarkeit und Ubersichtlichkeit zu wahren. Mit allen im Text verwendeten Personenbezeichnungen
sind stets alle Geschlechter gemeint.
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EINWILLIGUNG UND SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNG

fiir die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prifung der Leistungspflicht und fir die Datenweitergabe
zur medizinischen Begutachtung fiir die Unfallversicherung

Name der versicherten Person
Versicherungsschein-Nr.
Schaden-Nr.

Unfalldatum

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prifung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH sowie die LSH Versicherung VaG die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse praft, die Sie zur
Begrindung von Anspruchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen,
Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufes ergeben.

Diese Uberprufung erfolgt nur soweit es erforderlich ist. Die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH sowie

die LSH Versicherung VaG benétigt hierfur Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie fur
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte
Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (Moglichkeit 1) oder spater im Einzelfall (Moglichkeit 1) erteilen. Sie konnen lhre
Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten.

Moglichkeit |

m Ich willige ein, dass die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH und die LSH Versicherung VaG - soweit es fur die
Leistungsfallprufung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von
Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversichern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsge-
nossenschaften und Behorden erhebt und fur diese Zwecke verwendet. Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter
der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrédgen aus einem Zeitraum von bis zu
zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH und die LSH
Versicherung VaG Ubermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheits-
daten durch die LSH-Versicherung VaG an diese Stelle weitergegeben werden und befreie insoweit die fur die PHONIX
Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH sowie die LSH Versicherung VaG tatigen 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.

Moglichkeit Il

m Ich wiinsche, dass mich die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH sowie die LSH Versicherung VaG informieren,
von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden,
obich

> in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch meiner Gesundheitsdaten durch die PHONIX Schutz-
gemeinschaft Assekuradeur GmbH sowie die LSH Versicherung VaG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an
die Phonix Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH einwillige oder

> die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Prifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fir
den Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur die PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH konkrete Anhaltspunkte daftr, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsatzlich unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschluss.
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2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Prufung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die PHONIX Schutzgemein-
schaft Assekuradeur GmbH sowie die LSH Versicherung VaG benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn

in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeeur GmbH und die LSH Versicherung VaG meine Gesundheits-
daten an medizinsche Gutachter bermittelt, soweit dies im Rahmen der Prafung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine
Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur
GmbH und die LSH Versicherung VaG zurtick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach

§ 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fur die LSH Versicherung VaG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

3. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssytem
HIS, das derzeit die informa HIS GmbH (RheinstraBBe 99, 76532 Baden-Baden, www. informa-his.de) betreibt. Auffalligkeiten, die
auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, kann die LSH Versicherung VaG an das HIS melden. Die PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH, die LSH Versicherung VaG und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Leistungsprufung
aus dem HIS ab, wenn ein brechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fur
die Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten benétigt die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH sowie
die LSH Versicherung VaG |Ihre Schweigepflichtentbindung.

Ich entbinde die fur die LSH Versicherung VaG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Leistungs-
prafung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems- HIS melden.

Sofern es zur Prufung der Leistungspflicht erforderlich ist, knnen tUber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie
in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfiigen kénnten. Bei diesen
konnen die zur weiteren Leistungsprufung erforderlichen Daten erhoben werden.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmer

Unterschrift versicherte Person
(falls abweichend vom Versicherungsnehmer)

Unterschrift gesetzlich vertretene Person Unterschrift gesetzliche Vertretung
(bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit
friihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)
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