ADVENT INSURANCE PCC LTD

OUIB CELL

Gebrauchsunfahigkeit eines Korperteils und Dauerinvaliditat
Bitte helfen Sie uns, Ihren Schadensfall unverziglich zu bearbeiten: Fillen Sie das Meldeformular so detailliert wie mdglich aus und
unterschreiben Sie es. Ein Teil dieses Meldeformulars muss vom Arzt ausgefiillt werden. Unvollsténdig ausgefullte Formulare werden
zuriickgesandt, was zu einer Verzégerung der Schadensbearbeitung flhrt.

Angaben zum Versicherungsnehmer (Hauptversicherter unter dem Versicherungsplan)

Versicherungsschein-/Versicherungspolice NI. ..., (12 Zeichen)

VOr-UNA NACHNAMIE. .....eveie ettt ee ettt e e e s ee e e srae e e seaeeas Geburtsdatum :l TT.MM.JJJ

Stralke UNd HAUSNUMIMET .......coooiveee ettt eeete s st ee s are e enae s (O] & T Postleitzahl..........ccccccovvvvene.
TelefoNNUMMET......ccooeeeeeee e E-IMail-AGrESSE. ...ttt saae s

BeIUT. ..o

Antragsteller (falls vom Versicherungsnehmer abweichend)

AV o] 01 aTo N\ F: (o] T 0 = Geburtsdatum: TT.MM.JJJJ

Stralke UNd HAUSNUMIMET .......coooiveee ettt eete s st eeesrareeeenae s (@] & TR Postleitzahl..........cccceevvenne.
TelefoNNUMMET......ccooeeeeeee e Eo M- AGIESSE. ... vttt ettt ettt e e ettt e e ettt e et ae e e s e teeearbreeeeres
BEIUF .. e Beziehung zum VersicherungsSnENMET...........coveviieeinie e

Angaben zum Arzt

N LT = T Y= 74 OSSPSR
Stralle und HAUSNUMME ........coiiiiiiiie e Ot Postleitzahl.............ccccovvunee.
TelefonNUMMEN........coovvevie e YT Ao | o= SRRSO
Name Facharzt (SOFErN VOTNANUEN)..........coi ittt et e e s e sttt re et e e es e seeesee e es e neesaese e seesen e e seesseeaenreeneenes
Stralle und HAUSNUMMEK ........coiiiiiiiie e s e Ot v Postleitzahl..........ccccccvviens
TelefonNUMMEN........coov e Y= V] o [ =T PSP

Angaben zum Geschehen

Wann fand der Unfall statt? TT.MM.JJJJ Uhrzeit HH:MM
VAT Lol =1 a1 Mo LT ) = 1LY = o TSR

AT e L T AT I [ T ) - TR TRTRRTTRR

Angaben zur Beschéaftiqung

Welcher bzw. welchen Beschéftigungen sind Sie unmittelbar vor der Behinderung nachgegangen? ...........ccoevereeneneeneee e seeecnie s

Datum, ab dem Sie wegen Ihrer Behinderung nicht mehr arbeiten konnten I:I TT.MM.JJJ)
Name Arbeitgeber (SOfern ZULIeffENd)...........coiiiii it e e e

Strafle und HAUSNUMMET ........oviiiieiiiecee ettt e et ne (O] o AU Postleitzahl..........cc..coveenene
TelefoNNUMMET......ccooeeeeeeeie e YT N0 | =TT TTRR
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Bitte legen Sie lhre Stellenbeschreibung bei. Falls nicht vorhanden, geben Sie bitte eine ausfihrliche Beschreibung Ihrer reguléren
F U o= 1o SO O OO O SO TSP PO PR ROTRTPRP

Gebrauchsunfahigkeit eines Kérperteils:

Bezieht sich Ihr Anspruch auf (bitte einkreisen):

Tetraplegie Paraplegie

Gebrauchsunfahigkeit eines Korperteils:

Horverlust auf beiden Ohren Sehverlust auf einem Auge Sprache Sehverlust auf beiden Augen
Vollstandige, dauerhafte und unwiederbringlicher Verlust eines kompletten Gelenks oder einer GliedmaRe

durch Abtrennung oder

durch Lahmung oder

in der Bewegung

Ein ganzer Finger Ein ganzer groRer Zeh Ein ganzer Zeh (nicht der grof3e Zeh)
Schulter Ellbogen Hufte Kndchel

Knie Handgelenk Bein Arm
SONSLIGES, DITEE ANGEIDEN.......eii it e et e bbb bbb e e

Dauerhafte Vollinvaliditét

Sind Sie fur den Rest Ihres Lebens dauerhaft erwerbsunféhig? ] Ja [ Nein
Wenn ja, bitte angeben, wann dies von der gesetzlichen Rentenversicherung bestatigt wurde L1 TT.MM.J)

Bitte nennen Sie Einzelheiten zum Befund der gesetzlichen
SOZIAIVEISICNEIUNG. .. vttt et se e enens
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Sitz: The Landmark, Level 1, Suite 2, Trig L-ljun, Qormi, Malta, QRM3800. Eingetragen in Malta Nr. C52394




ADVENT INSURANCE PCC LTD

OUIB CELL

Leistungsanfrage

Sie sind damit einverstanden, dass Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell seine Leistungsverpflichtung
aus dem Vertragsverhaltnis auf der Grundlage der von Ihnen hier gemachten Angaben erftllen wird.

WICHTIGER HINWEIS: Zahlungen erfolgen nur per Bankuberweisung auf das Konto, von welchem
Ihre monatliche Pramie abgebucht wird. Falls Ihre Zahlung anders als per Lastschrift erfolgt, geben
Sie uns bitte weitere Daten an. In diesem Fall benétigen wir einen Nachweis tber Ihre Kontodaten,
welcher diese zusammen mit Ihrem vollstandigen Namen und lhre Adresse bestatigt.

Name des Kontoinhabers:

IBAN:

BIC:

Name der Bank:

Adresse der Bank Ort PLZ

Name des Versicherungsnehmers / Bezugsberechtigten:

Unterschrift des Versicherungsnehmers / Bezugsberechtigten:

Ort: Datum (TT.MM.JJJ):

Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell ist von der maltesischen Finanzdienstleistungsbehérde zugelassen und unterliegt deren
Aufsicht. Eingetragener Sitz: The Landmark, Level 1, Suite 2, Trig L-lljun, Qormi, Malta, QRM3800. Eingetragen in Malta Nr.
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CM-CFCN-EN 0.1

Um Ihre Schadensmeldung zu bearbeiten und Ihre Police zu verwalten, missen wir von uns erhobene Informationen
verarbeiten und mit Dritten, die in unserem Auftrag arbeiten, teilen. In diesem Dokument beschreiben wir, wie wir diese

ADVENT INSURANCE PCC LTD

QOUIB CELL

Einverstandniserklarung und Entbindung von der Schweigepflicht

Informationen verwenden und bitten um Ihre Zustimmung. Wir benétigen die Zustimmung sowohl
Versicherungsnehmer als auch vom Antragsteller (die geschédigte Person).

Bitten lesen Sie die nachstehenden Bedingungen und unterschreiben Sie das Formular, wenn Sie damit einverstanden sind.
Wenn Sie diesen Bedingungen nicht zuzustimmen, kdnnen wir [hren Versicherungsanspruch nicht weiter priifen. Bevor wir
mit der Prufung lhres Anspruches beginnen kénnen, muss dieses Formular zusammen mit Ihrer Schadensmeldung (Claims

Form) ausgefiillt zuriickgeschickt werden.

Ich verstehe, dass ich mit der nachstehenden Unterzeichnung:

1.

erklare, dass die von mir in der Schadensmeldung und in jedweden Begleitdokumenten angegebenen
Informationen wahr und vollstédndig sind. Jedwede(r/s) Betrug, Falschaussagen oder Verschweigen
meinerseits flhrt zur unverziiglichen Kindigung meiner Police und zum Verlust aller meiner
Leistungsanspriiche und aller erfolgten Prémienzahlungen.

der Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten, einschlieBlich sensibler
personenbezogener Daten (wie z. B. medizinischen Informationen) durch Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell
fur die Zwecke der Prufung und Validierung von Schadensanspriichen, Verwaltung von Policen,
Bereitstellung von Dienstleistungen und Betrugsprévention zustimme. Ich stimme zu, dass meine Daten
dafiir an Dritte, die in unserem Auftrag in Grof3britannien, im Européischen Wirtschaftsraum sowie im
restlichen Ausland, arbeiten, weitergegeben werden kénnen.

meine Zustimmung zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten in Bezug auf diesen
Versicherungsanspruch zurlickhalten oder widerrufen kann, und veranlassen kann, dass Ungenauigkeiten
geandert oder geldscht werden, dass jedoch ein solches Vorgehen die Bearbeitung meines Anspruches durch
Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell beeintrachtigen kann.

Ich ermachtige hiermit jeden Arzt, der mich behandelt oder untersucht hat, sowie Versicherungsunternehmen,
Versicherungstrager und Behorden, Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell oder ihren Vertretern gegentiber Auskiinfte
tber meine vergangene und gegenwartige geistige und korperliche Verfassung und Gesundheit zu erteilen, und auch
zu solchen weiteren Auskiinften, die erforderlich sind, um den geltend gemachten Anspruch zu bearbeiten.

Eine Kopie dieser Erméchtigung hat dabei die gleiche Gliltigkeit wie das Original.

Versicherungsnehmer Antragsteller (die versicherte Person)
Unterschrift Unterschrift

Name  des  Versicherungsnehmers  (in Name des Antragstellers (in
Druckbuchstaben) Druckbuchstaben)

Datum Datum

Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell ist von der maltesischen Finanzdienstleistungsbehédrde zugelassen und unterliegt deren Aufsicht. Eingetragener Sitz:
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ADVENT INSURANCE PCC LTD

OUIB CELL

Arztliche Bescheinigung
Vom Hausarzt auszufillen

Hinweis: Etwaige Kosten im Zusammenhang mit dieser Bescheinigung sind vom Antragsteller / Versicherungsnehmer zu tragen.

Allgemeine Informationen

Seit wann ist der Antragsteller bei Ihnen in hausérztlicher Versorgung? |—|TT.MM.JJJJ

Wie lange gehen die in Ihrem Besitz befindlichen medizinischen Unterlagen zuriick?
TT.MM.JJJ)

Wann haben Sie den Antragsteller erstmalig im Zusammenhang mit diesem Verlust eines Kérperteils oder einer Kérperfunktion
untersucht? :lTT.MM.JJJJ

Ist Ihnen etwas aus der Anamnese des Patienten bekannt, das mit dem gegenwartigen Verlust in Zusammenhang stehen
konnte? [ Ja [ Nein

Wenn ja, bitte Einzelheiten
ANGEDEN. ..ttt b ek btk et bt ettt e e

Hat der Antragsteller alle verschriebenen Therapien befolgt? [ Ja [ Nein

Wenn nein, bitte die GrUNAE ANGEDEN.........oii it re s e se et st e ste e st es e seeste st e s neeren e entesreeten e nnaeseens

Erwarten Sie, dass sich der Zustand des Antragstellers: [C] verschlechternwird [ verbessern wird [] unveréndert
bleiben wird

Bitte die Grinde daflir NGEDEN..........c.o it b e et bt e et e bbb et b nr b ene e

Welche etwaigen Krankenhauser, Arzte, Pfleger, Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten hat der Antragsteller in
Zusammenhang mit diesem Verlust in Anspruch genommen?

Bitte machen Sie die folgende Angaben:

Strafle und HAUSNUMMET .......coviiiieiiiectie e s et ae (@] o P
Postleitzahl............coooeevveiieiiiiiec,

Zeiten der INANSPIUCHNANIME..... ..ot b et b bbbt b ettt eb e et b e et eb et e e eb e eb e ettt

(0 =T oSSR

Angaben zum Geschehen

Wann fand der Unfall statt? |—|TT/MM/JJJJ |—| HH:MM

VAT Lol =1 a1 Mo LT ) = 1) = o SRR

Welche Verletzungen hat der Antragsteller bei dem Unfall erlitten?

Bitte Angaben zur Behandlung MaChEN. ..ot e bbb e

eidet der Antragsteller an anderen Krankheiten oder gesundheitlichen Stérungen? ] Ja [ Nein
Wenn ja, bitte genaue EiNZEINEITEN ANGJEDEN. .........co i e bbbt eb b se bbbt ne s
Was war Ihrer Meinung nach die Ursache des UNTallS? ...t e bbb e s
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Gebrauchsunfahigkeit eines Kérperteils

Wird die Gebrauchsunféhigkeit als dauerhaft und unwiderruflich angesehen? ] Ja [ Nein

Wenn ja, ab welchem Datum? |—|TT.MM.JJJJ

Wenn nein, bitte EINZEINEITEN GNGEDEN. ..ot et es e e e e te s et e re e etesRe et e et es e seenteseenseeneanteseesreenennes

Bitte alle vorhandenen dokumentarischen Nachweise beifiigen.

Vollstéandiger, dauerhafter und unwiederbringlicher Verlust eines kompletten Gelenks oder einer GliedmaRe durch
Abtrennung, Lahmung oder Bewegungsverlust

Ist der Antragsteller fur den Rest seines Lebens dauerhaft, vollstandig und unwiederbringlich an der Erwerbsfahigkeit
gehindert? [JJa [ Nein

Wenn ja, ab welchem Datum? |—|TT.MM.JJJJ

Wenn nein, bitte Einzelheiten angeben

Bitte alle vorhandenen dokumentarischen Nachweise beifiigen.

Die obigen Angaben sind nach meinem besten Wissen und Gewissen wahrheitsgemaf und vollstandig.

Name in DruckSCHITL........coovvvie i UNEErsChrift.......ccvvee e

Datum |:|TT.MM.JJJJ

Praxis- / Krankenhausstempel

Bitte beachten: Bescheinigungen ohne Stempel werden zurlickgesandt, was zu Verzdgerungen des Antrags flhrt.
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