
 (einzureichen bei Ihrer Krankenkasse innerhalb von maximal 30 Tagen nach dem Unfall)

UNFALLERKLÄRUNG

Zur Erinnerung: Die Garantie Unfall deckt nur Unfälle im Privatleben, in der Schule oder bei der Ausübung einer betreuten Tätigkeit 
(unbezahlter Sport, Jugendbewegung); ausgeschlossen sind jedoch Verkehrsunfälle, an denen ein Kraftfahrzeug beteiligt ist, für das 
eine Kfz-Haftpflichtversicherung vorgeschrieben ist.

Name: 
Vorname: 

Geburtsdatum:

  Im Zusammenhang mit diesem Schadensfall habe ich bereits eine Unfallerklärung ausgefüllt, die von meiner Krankenkasse 
(Freie Krankenkasse, Partenamut, Helan) für die gesetzliche Krankenversicherung zur Verfügung gestellt wurde. Zur Vereinfachung 
der Verwaltung erlaube ich MLOZ Insurance, die in diesem Dokument angegebenen Daten zu verwenden.

ODER

  Ich verwende das vorliegende Dokument für meine Unfallerklärung und fülle die nachstehenden Fragen aus: 

Datum und Ort des Unfalls: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Unfallhergang:

  Unfall im Privatleben 

  Unfall in der Schule

  Arbeitsunfall oder Unfall auf dem Weg zur Arbeit

  Unfall bei betreuten Aktivitäten (unbezahlter Sport, Jugendbewegung)

  Verkehrsunfall mit Beteiligung eines Kraftfahrzeugs

Beschreibung des Unfalls: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Wird eine Drittpartei haftbar gemacht?       JA       NEIN

Wenn der Schaden einer anderen Versicherungsgesellschaft gemeldet wurde, geben Sie bitte das Aktenzeichen des Schadens und 
den Namen der Versicherungsgesellschaft an:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datum und Ort: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Unterschrift des Versicherten
 (oder seines gesetzlichen Vertreters): 

Kontaktdaten des Versicherten, der Opfer des Unfalls wurde

Freie Krankenkasse: Gesellschaftssitz in 4760 Büllingen, Hauptstraße 2 - Versicherungsvertreter Nr. AfK 5004c für MLOZ Insurance, die VaG des Landesbundes der Freien 
Krankenkassen, anerkannt unter der Nr. AfK 750/01 für die Zweige 2 und 18, mit Sitz in 1070 Brüssel, Route de Lennik 788A – Belgien (RJP Brüssel) - www.mloz.be - 
Unternehmensnr.: 422.189.629

Gemäß der Datenschutzgrundverordnung 2016/679 vom 27. April 2016 agiert MLOZ Insurance als verantwortliche Stelle und die Krankenkasse als Versicherungsvertreter
und Auftragsverarbeiter für die Verwaltung Ihrer Versicherungsverträge. Unsere Politik zum Schutz des Privatlebens können Sie einsehen unter www.freie.be/
datenschutzbestimmungen oder auf schriftliche Anfrage.

Nr. des Nationalregisters

oder
kleben Sie hierhin eine Vignette


	lastName: 
	firstName: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Text2: 
	Text3: 
	Text1: 
	Text4: 
	birthDate0: 
	nrn: 


