2847051/06.18/0online

Schadenmeldung

ADAC Auslandskrankenschutz und

ADAC Auslands-Kranken- und -Unfallschutz

ADAC Plus-Mitgliedschaft ADAC Versicherung AG

Bitte im Fensterkuvert einsenden an:

1 Bitte Vorder- und Riickseite deutlich
ADAc Verswherung AG (Blockschrift) und vollstindig ausfiillen,
KV Schaden erforderliche Unterlagen beifiigen.

Postfach 7001 24
81301 Miinchen

¥V ADAC Mitglieds-/Kundennummer

1. Personliche Angaben
W Name / Vorname des Versicherungsnehmers

ADAC

¥ Strafe / Hausnummer

W PLZ/ Ort

'V Telefon tagsiiber, Handy-Nummer

V¥ Telefax

'V E-Mail-Adresse

2. Angaben zum Schaden
W Datum des Schadens ¥ Uhrzeit Unfall  Krankheit

| || | O [

V¥ Land W PLZ / Ort des Schadens

'V Tag der Abreise aus Deutschland ¥ Zielort der Reise 'V geplanter Riickreisetermin

| I | I | I Wurde der ADAC
bereits verstandigt?

‘¥ Name / Vorname der erkrankten / verletzten Person V¥ Geb.-Datum 'V Beruf ¥ Arztliche Diagnose

1.

Nein

O O

2.

3.

4,

Wurden Sie am Urlaubsort stationar behandelt? Ja D Nein D von B> | bis P>

V¥ In welchem Krankenhaus?

Wurden Sie wegen dieser Erkrankung vor der Reise schon einmal behandelt? Ja D Nein D
'V Falls ja, Name, Anschrift und Telefon des Arztes

Bei welchem Arzt waren Sie nach der Reiseriickkehr zur Nachbehandlung? Bitte reichen Sie in diesem Fall Behandlungsberichte ein!
'V Name, Anschrift und Telefon des Arztes

‘¥ Name, Anschrift und Telefon des Hausarztes

Bitte nur ausfiillen, wenn 'V Anz. der Reisenden inkl. Fahrer ¥ Polizeiliches Kennzeichen

die Reise mit einem Fahrzeug D D D D
angetreten wurde: I l I Pkw Krad Wohnmobil Anhénger

-1- Bitte unbedingt alle Seiten ausfiillen und unterschreiben!




Auf wen ist das Fahrzeug zugelassen? Mitglied / Partner D Tochter / Sohn I:] sonstige Person D

'V Name / Vorname

'V Strale / Hausnummer

V PLZ/ Ort

Fahrer beim Eintritt des Ereignisses? Mitglied / Partner D Tochter / Sohn I:] sonstige Person D

'V Name / Vorname

'V Strale / Hausnummer

V PLZ/ Ort

3. Angaben zu weiteren Versicherungen

'W Name der Krankenversicherung
Krankenversichert bei: |

'V Versicherungsnummer

Nein W Versicherungsgesellschaft / Ort
Besteht eine zusétzliche
Auslands-Krankenversicherung?

'V Versicherungsnummer

Falls ja, senden Sie uns bitte eine Fotokopie Ihrer Kreditkarte

Auslands-Krankenversicherung beinhaltet?

Bestehen anderweitige Reiseversicherungen,
eine Fordermitgliedschaft (z.B. DRK, MHD)
oder ein Schutzbrief?

Nein W Versicherungsgesellschaft

'V Mitglieds-/Versicherungsnummer

L1 |
Nein

¥ Versicherungsgesellschaft

Besteht anderweitig eine Super-Kasko,
Kfz-Haftpflichtversicherung?

Ja
Ja
Besitzen Sie eine Kreditkarte, die eine D I:] mit Angabe der Krankenversicherung zu.
Ja
Ja

'V Versicherungsschein-Nummer

Ja Nein W Versicherungsgesellschaft
Haben Sie den Schaden bereits einer D I:] |
Versicherung gemeldet?

'V Versicherungsschein-Nummer

4. Angaben zur Unfallursache
'V Unfallhergang: Bitte beschreiben Sie den Unfallhergang (ggf. Skizze auf einem extra Blatt)




'V Bei welcher Gelegenheit (z.B. Sport, im Haushalt, im Verkehr, bei der Arbeit, etc.) ereignete sich der Unfall?

Stand die verletzte Person unter Drogen- oder Alkoholeinfluss? Ja I:] Nein D
Wurde eine Blutprobe entnommen? Ja I:] Nein D
Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen? Ja I:] Nein D

'V Polizeidienststelle (Anschrift und Tagebuch-Nr.)

Nein E]
Nein D
Nein D

Wenn ein Verkehrsunfall vorliegt: War die verletzte Person Fahrzeuglenker? Ja

Besaf die verletzte Person die erforderliche Fahrerlaubnis? Ja

Hinn

Ist der Versicherungsfall durch eine dritte Person ausgelést worden? Ja

'V Falls ja, Name, Anschrift, Telefon und Versicherung der dritten Person

Bitte schicken Sie uns eine Kopie
des polizeilichen Protokolls zu!

W Wann und wo erfolgte die Erstoehandlung? (Name und Anschrift)

Ist die arztliche Behandlung endgiiltig abgeschlossen? Ja,am » Nein, voraussichtlich ab »

5. Angaben zu fritheren Unfillen, Verletzungen und Vorerkrankungen
'V Art der damaligen Verletzungen

Haben Sie schon friiher D | I l
Unfalle erlitten? Nein Ja,am »

'V Von wem?

Haben Sie Invaliditéts- D | I l
leistungen dafiir erhalten? Nein Ja,am p

V¥ Ja, und zwar

Bestanden bereits vor dem Unfall D |
Erkrankungen, Beschwerden? Nein

Besteht eine Pflegebediirftigkeit? Nein D Ja, seit [ ' Pflegestufe P i_l

Haben Sie noch anderweitig einen Unfallversicherungsschutz? Nein E]
'V Ja, bei der Versicherungsgesellschaft (Adresse, Versicherungsnummer, Sachbearbeiter, Telefon)

6. Ich beantrage die Erstattung folgender Leistungen aus der ADAC Plus-Mitgliedschaft bzw. dem ADAC Auslandskrankenschutz

'V Betrag in Fremdwahrung 'V ca. Betrag in Euro Bitte legen Sie folgende Unterlagen bei:
D Leistung nach Krankheit / Verletzung | I | I - spezifiziertes und arztliches Attest oder

'V Betrag in Fremdwéhrung 'V ca. Betrag in Euro Berichte des Krankenhauses (Kopie)
D Ubernachtungskosten | I | I - Rechnungen im Original

'V Betrag in Fremdwéhrung 'V ca. Betrag in Euro

- Reisedauernachweis,
D Sonstige Leistungen | I | I z.B. Buchungsbestatigung (Kopie)

W Name / Vorname der zuriicktransportierten Person

¥ Strae / Hausnummer

WV PLZ/ Ort

V¥ Krankenversichert bei

VY PLZ/ Ort

V¥ Versicherungsschein-Nummer




7. Angaben zur Kontoverbindung, auf die wir im Leistungsfall iiberweisen sollen
¥ IBAN v BIC

V¥ Name des Kreditinstituts

W Name des Kontoinhabers

V¥ Datum V¥ Ort 'V Unterschrift des Kontoinhabers

| || X |

8. Schlusserklidrung

Schlusserklarung: Alle Fragen habe ich wahrheitsgemafl nach bestem Wissen beantwortet.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Hintergrund

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutz-Grundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes und anderer Datenschutzvor-
schriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.

Um Ihre Gesundheitsdaten im Versicherungsfall verarbeiten zu diirfen, benétigt die ADAC Versicherung AG eine datenschutzrechtliche Einwilligung.

Dariiber hinaus bendtigt die ADAC Versicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten,
erheben zu dirfen.

Als Unternehmen der Unfall- und Krankenversicherung bendtigt die ADAC Versicherung AG lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten

oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. medizi-
nische Dienstleister, weiterleiten zu diirfen.

Wichtiger Hinweis!

Die folgende Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung besteht aus mehreren vorformulierten Elementen (graue Kéastchen), wobei bei Ziff.
2.1 durch Ankreuzen eine Auswahl zu treffen ist.

Die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung ist fiir die Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages in der ADAC Versiche-

rung AG in der Regel unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben oder widerrufen (unter 4.), ist die Leistungspriifung und -erbringung daher in der Regel
nicht (mehr) maglich.

Gegenstand und Aufbau der Erklarungen

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten
- durch die ADAC Versicherung AG (unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.) und

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der ADAC Versicherung AG (unter 3.).

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erkl&rungen abgeben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die ADAC Versicherung AG

Ich willige ein, dass die ADAC Versicherung AG die von mir mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur Durchfiihrung oder Beendigung die-
ses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass die ADAC Versicherung AG die Angaben (iber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss,
die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mittei-
lungen, z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heilberufs, ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ADAC Versicherung AG bendtigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlielich einer Schweigepflichtent-

bindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschiitzte Informationen weiter-
gegeben werden miissen.

Wichtiger Hinweis:

Sie konnen nachfolgend wéhlen, ob sie diese Erkl&rungen pauschal fiir alle erforderlichen Abfragen von Gesundheitsdaten bei Dritten in diesem Schadens-
fall (1) oder gesondert fiir und vor jeder einzelnen Abfrage (I1) erteilen mochten. Sie kdnnen Ihre Entscheidung jederzeit &ndern.
Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Madglichkeiten:




|:| Maglichkeit I:

Ich willige ein, dass die ADAC Versicherung AG - soweit es fiir die Versicherungsfallpriifung in diesem Versicherungsfall erforderlich ist - meine Gesund-
heitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, ge-
setzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fiir diesen Zweck verarbeitet.

Ich entbinde die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten
Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrédgen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu fiinf Jahren
vor Eintritt des Versicherungsfalles an die ADAC Versicherung AG Ubermittelt werden.

Ferner willige ich ein, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die ADAC Versicherung AG an diese Stellen
weitergegeben werden, und enthinde auch insoweit die fiir die ADAC Versicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Diese Erklarung gilt auch iiber den Tod hinaus.

|:| Maglichkeit I1:

Ich wiinsche, dass mich die ADAC Versicherung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Aus-
kunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten durch die ADAC Versicherung AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen so-
wie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die ADAC Versicherung AG einwillige oder

- die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auf3erhalb der ADAC Versicherung AG
Die ADAC Versicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ADAC Versicherung AG bendtigt lhre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten {ibermittelt werden.

Ich willige ein, dass die ADAC Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die ADAC Versicherung AG zuriick
Ubermittelt werden.

Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten enthinde ich die fiir die ADAC Versicherung AG tétigen Personen
und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die ADAC Versicherung AG fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertragt die Erledigung einer anderen Gesell-
schaft der ADAC SE oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die ADAC Versicherung AG
Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und, soweit erforderlich, fir die anderen Stellen.

Die ADAC Versicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaft Gesundheitsdaten
fiir die ADAC Versicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen, unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Diese Liste haben Sie von uns bei Vertragsschluss
als Anlage zur Datenschutzinformation ADAC Versicherungen erhalten. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.adac.de/datenschutz eingesehen
werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendétigt die ADAC Versicherung AG lhre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ADAC Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen tibermittelt und die Gesund-
heitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben und verarbeitet werden, wie die ADAC Versicherung AG dies tun durfte.

Soweit erforderlich, enthinde ich die Mitarbeiter der ADAC SE und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.



3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die ADAC Versicherung AG Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iiberneh-
men. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit sich die
Riickversicherung ein eigenes Bild iiber den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die ADAC Versicherung AG lhren Leistungsantrag der Rlick-
versicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist.

Dariiber hinaus ist es méglich, dass die Riickversicherung die ADAC Versicherung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Leistungspriifung sowie
bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos iibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die ADAC Versicherung AG einen Leistungsfall richtig ein-
geschétzt hat.

Zu den oben genannten Zwecken werden maéglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben ver-
wendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheits-
daten an Rickversicherungen werden Sie durch die ADAC Versicherung AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden.

Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die ADAC Versicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

4. Widerruf der Erklarungen und Folgen
Sie konnen die erteilten Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungen jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Ihren Widerruf konnen Sie jederzeit per Post, Fax oder E-Mail an uns richten.
Anschrift: ADAC Versicherung AG, Qualitatsmanagement, Hansastrafle 19, 80686 Miinchen, Fax +49 89 76 76 47 24 oder E-Mail: sh-qualitaet@adac.de;
Kennwort ,,Widerruf Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungen*

Durch den Widerruf wird die Rechtmé&figkeit der aufgrund der Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitungen nicht
berihrt.

Bitte beachten Sie, dass bei einem Widerruf die Leistungspriifung und -erbringung in der Regel nicht mehr méglich ist. Ein auf3erordentliches Kiin-
digungsrecht besteht in diesen Fallen nicht.

5. Verweis auf Datenschutzinformation ADAC Versicherungen

Weitergehende Hinweise dazu, wie wir Ihre personenbezogenen Daten verarbeiten und welche Betroffenenrechte lhnen zustehen, finden Sie in der Daten-
schutzinformation ADAC Versicherungen, die sowohl lhren Antragsunterlagen beigefiigt als auch online unter www.adac.de/datenschutz abrufbar ist.

W Name des/der Erkl&renden (Angabe bitte in Druckbuchstaben) ‘¥ *Name der vertretungsberechtigten Person

¥ Datum V¥ Ort 'V Unterschrift des/der Erkldrenden / der vertretungsberechtigten Person*

| L |

* Nur relevant bei fehlender Einsichtsfahigkeit (z. B. Kinder unter 16 Jahren)

Wichtiger Hinweis: Machen Sie vorsétzlich keine oder nicht wahrheitsgeméafie Angaben oder stellen Sie uns vorsétzlich die verlangten Belege nicht zur
Verfiigung, verlieren Sie Ihren Anspruch auf Leistung. VerstofSen Sie grob fahrlassig gegen diese Obliegenheiten, kdnnen wir unsere Leistung im Verhéaltnis
zur Schwere lhres Verschuldens kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheiten nicht grob fahrlassig verletzt haben.
Im Falle einer Obliegenheitsverletzung bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige
Obliegenheitsverletzung weder fiir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich
war. Verletzen Sie lhre Obliegenheiten arglistig, sind wir immer leistungsfrei.

Hinweis: Hat ein Dritter Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten zu erfiillen, gilt oben genanntes auch fiir ihn.

Folgende Unterlagen liegen dieser Schadenmeldung bei:
|:| Samtliche Kostenbelege im Original
|:| Sonstiges

|:| Unfallprotokoll (Kopie)

|:| ausgefiillte und unterschriebene Schweigepflichtsentbindung

V¥ Ort, Datum 'V Unterschriften der Verletzten / Erkrankten

| X

¥ Unterschrift des Mitgliedes / Versicherungsnehmers 9

X |

'V Bei Minderjahrigen: Unterschrift(en) des / der gesetzlichen Vertreter(s)

X |

> |3 >

&
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