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Unfall-Anzeige

Bitte senden Sie diese Unfallmeldung sowie die beigefiigte Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und die Schweigepflichtentbindungserkldrung vollstandig
ausgefillt und unterschrieben zuriick an:

Cooper Gay S.A.

SolmsstraBe 83

60486 Frankfurt am Main
claims.frankfurt@coopergay.eu
T. +49 (0)69 977 88 99 100

1 - Eforderliche Angaben zu dieser Schadenanzeige

e Bitte in Blockschrift ausfllen.

¢ Bitte lesen Sie diese Schadenanzeige sorgfdltig und ergénzen Sie diese um alle erforderlichen
Angaben

e Bitte bewahren Sie eine Kopie sémtlicher Dokumente fUr Ihre Unterlagen auf

e Dokumente in fremder Sprache sind auf Ihre Kosten in die deutsche oder englische Sprache zu
Ubersetzen

¢ Die Schadenanzeige und ergdnzende Unterlagen kénnen Sie per Briefpost oder mittels email
Ubersenden

¢ Bitte reichen Sie die Originalquittungen, Berichte oder weiteren Unterlagen ein, die auf dem
Postweg einzureichen sind, um den Anspruch zu begrinden

¢ Die Schadenanzeige ist bitte ausgefullt und unterschrieben mit den entsprechenden
Unterlagen an claims.frankfurt@coopergay.eu oder nachstehende Anschrift zu senden:

Cooper Gay S.A.
SolmsstraBe 83
60486 Frankfurt am Main
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2 - Angaben zur versicherten Person

1. Vor- und Zuname:

2. Geburtsdatum:

3. Anschrift:

4. Kontaktdaten (Tel./E-Mail):

5. Beruf:

6. Vertragshummer:

7. Haben Sie bereits zu einem der versicherten Ereignisse Anspriche geltend gemacht?
oJa oNein

Falls ja, geben Sie bitte die entsprechenden Angaben hierzu nachstehend auf:

Schadentag | Versicherer Schaden-Nr. | Beschreibung des Schadens Leistung

8. Besteht fUr den angezeigten Schaden anderweitiger Versicherungsschutz (z.B.

gesetzliche/private Kranken-, private Unfall-, Hausratversicherung, Kreditkarte etc.)?
oJa oNein

Falls ja, geben Sie bitte die entsprechenden Angaben hierzu nachstehend auf:

Versicherer Versicherungsart Policen-Nr. | Schaden-Nr. Kontaktdaten

(Unfall, Kranken, Gepdack)
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3 - Angaben zum Schaden

10.

Schadentag/Uhrzeit:

Ort / Land :

Wurde die Notfall-Zentrale eingeschaltet? o Nein o Ja- Wann?

Schadenschilderung (Bitte beschreiben Sie ausfGhrlich, was und wo passiert ist. Falls

erforderlich verwenden Sie bitte ein zus&tzliches Blatt)

Geschatzte Schadensumme:

Zeugen des Schadenereignisses (Bitte geben Sie Namen und Anschriften an):

Erfolgte eine polizeiliche Aufnahme? o Nein oJa,

Polizeidienststelle:

Aktenzeichen:

War die versicherte Person Lenker oder Insasse/Sozius eines Fahrzeuges?

oNein o Ja, Insasse/Sozius o Ja, Lenker (Bitte fUgen Sie

eine Kopie des FUhrerscheines bei)
o PKW o lKW o Motorrad o Luftfahrzeug o Boot/Schiff o Andere

Kennzeichen:

Hat die versicherte Person in den letzten 24 Stunden vor dem Schaden Alkohol / Drogen /

Arzneimittel konsumiert?e

o Nein o Ja, (welche Art, Menge und in welchem Zeitfraum)

Wurde eine Blutprobe entnommen? o Nein o Ja, Ergebnis
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4 - Unfall-Versicherung

1. Welche Folgen hat der Unfall gehabt (Art und Umfang der Verletzungen)?

2. Beginn der arztlichen Behandlung/Versorgung am:

Name/Anschrift des erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses:

Name/Anschrift des letztbehandelnden Arztes/Krankenhauses:

Voraussichtliche Dauer der Heilbehandlung bis

Ist vollstndige Wiederherstellung zu erwarten? o Nein o Ja
3. Befand sich die versicherte Person in vollstationdrer Behandlung?

o Nein o Ja, von bis (Bitte reichen Sie den Krankenhausbericht ein.)

Name und Anschrift des Krankenhauses:

4. Zu welchem Grad bestand / besteht voraussichtlich Arbeitsunfdhigkeit?
Von bis ZU %
Von bis ZU %

5. Litt die versicherte Person vor dem Unfallereignis an Krankheiten oder sonstigen
gesundheitlichen Beeintrchtigungen (z.B. Epilepsie, Parkinson, Ohnmacht-, Krampf-,
Schwindel- oder Schlaganfall, Hypertonie, Diabetes, Nerven-, Seh- oder Hérsché&den) oder
bestand vor dem Unfall eine Pflegebedurftigkeit (ggf. mit welcher Pflegestufe)?

oNein oJa, (welche?)

6. Bei welchem Arzt wurde die erwdhnte Erkrankung / Beeintrdchtigung jeweils behandelt?

Name und Anschirift:

7. Bezieht die versicherte Person eine Rente?

o Nein oJa, seit: Name und Anschrift des Rententragers:
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8. Hat die versicherte Person zuvor schon einen Unfall/Unfélle gehabt, der/die zu einem
Krankenhausaufenthalt oder zu bleibenden Beeintrdchtigungen gefihrt haben?

oNein olJa, (wann?g)

Art der Verletzung:

9. Hat die versicherte Person hierzu Invaliditats- und/oder unfallbedingte Leistungen erhalten?
o Nein o Ja, Art der Leistung: Hbhe der Leistung:

Gesellschaft Anschrift

Aktenzeichen

10.Bestehen fUr die versicherte Person weitere Unfallversicherungen (z.B. Uber den Arbeitgeber,
Kreditkarten-Organisationen, Vereine etfc.)2 (Ggf. Zusatzblatt verwenden.)

o Nein o Ja, bei (Gesellschaft:)

Vertragsnr.: Schadennr.:

Anschrift:

Ansprechpartner:

11.Wurde der Unfall einer Berufsgenossenschaft gemeldet?

o Nein o Ja; Welcher?

Anschrift Aktenzeichen

12.Welcher Krankenversicherung gehort die versicherte Person an?

Name:

Anschrift:

Mitgliedsnummer:
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Leistungen sollen iiberwiesen werden an

Bankinstitut Kontoinhaber

IBAN / Konto-Nr. BIC / Bankleitzahl

Anschrift des Kontoinhabers

Ort, Datum Unterschrift des/der Versicherten / Anspruchsberechtigten Person

Schlusserklarung und Unterschrift

Ich versichere alle vorstehenden Fragen nach bestem Wissen vollst&ndig und wahrheitsgetreu
beantwortet zu haben. Uber die Konsequenzen einer grob fahrl&ssigen, vorsétzlich falschen oder
gar arglistigen Beantwortung der Fragen unterrichtet die beigefugte gesonderte Mitteilung Uber
die Folgen bei Verletzung von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall, die ich zur Kenntnis
genommen habe. Ferner nehme ich zur Kenntnis, dass ich auch dann fir den Inhalt dieser
Unfallanzeige verantwortlich bin, wenn ich sie nicht selbst ausgefUllt habe.

Ort, Datum Unterschrift des/der Versicherten / Anspruchsberechtigten Person
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung

(Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklérung beruht auf der mit den
Datenschutzaufsichtsbehérden abgestimmten Mustereinwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungsklausel fUr die Lebens- und Krankenversicherung.)

Kreuzen Sie im Folgenden bitte die von Ihnen gewUnschte Verfugung () an und entnehmen Sie
die entsprechend relevanten Informationen den zugehdrigen grauen Passagen.

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

1.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prifung der Leistungspflicht

Zur Prifung der Leistungspflicht in Threm Versicherungsfall kann es erforderlich sein, dass Cooper
Gay S.A. als bevollmdachtigte Zeichnungsstelle, im folgenden CG genannt, die Angaben Gber
Ihre gesundheitlichen Verhdlinisse prifen muss, die Sie zur Begrindung von Ansprichen
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 Uberprifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. CG bendtigt hierfir Ihre Einwiligung
einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fUr sich sowie fUr diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere gesetzlich geschitzte Informationen
weitergegeben werden muUssen.

Sie kénnen diese ErklGrungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (ll) erteilen und kénnen lhre
Entscheidung jederzeit dndern. Bitte entscheiden Sie sich fUr eine der beiden nachfolgenden
Maoéglichkeiten, die Sie jederzeit widerrufen kénnen:

O Moglichkeit I:

Ich willige — jederzeit widerruflich- ein, dass CG — soweit es fUr die Leistungsfallprifung

erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonal sowie bei Bediensteten von
Krankenhd&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdérden erhebt und fUr diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer
Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantradgen und —vertrdgen aus
einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an CG Ubermittelt werden.

Ich bin darGber hinaus —jederzeit widerruflich- damit einverstanden, dass in diesem
Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch CG an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insofern die fur CG tatigen Personen von ihrer
Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen 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.
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O Moglichkeit II:

Ich winsche, dass mich CG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder
Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich

* in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch CG einwillige, die
genannten Personen.

» oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an CG einwillige

» oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Prifung der Leistungspflicht fUhren kann.

Soweit sich die vorstehenden ErklGdrungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen,
gelten sie fUr einen Zeitraum von fUnf Jahren nach Vertragsabschluss. Ergeben sich nach
Vertragsabschluss fur CG konkrete Anhaltspunkte dafur, dass bei der Antragsstellung vorsatzlich
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gelten die Erkl&rungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsabschluss.

1.2 Erklarungen fir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche
Angaben zu prifen. Auch dafir bendtigen wir eine Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

O Erklarung fir den Fall meines Todes:

FUr den Fall meines Todes willige ich — jederzeit widerruflich - in die Erhebung meiner
Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung ein wie in der ersten Ankreuzmaoglichkeit
beschrieben (siehe oben 1.1 — Méglichkeit 1).

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer gesetzlich geschitzter personenbezogener
Daten an Stellen auBBerhalb von CG

CG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der gesetzlichen
Vorschriften Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

2.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

FUr die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter
einzuschalten. CG bendtigt Ihre Einwiligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere gesetzlich geschitzte personenbezogene
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige DatenUbermittiung unterrichtet.

O Ich willige - jederzeit widerruflich - ein, dass CG meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist
und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an CG
zurUck Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere gesetzlich
geschutzte personenbezogene Daten entbinde ich die fUr CG téatigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
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2.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

CG fuhrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die Vermittlung von Assistance-Leistungen, bei denen es
zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht
selbst durch, sondern Ubertrégt die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre
gesetzlich geschutzten personenbezogenen Daten weitergegeben, bendtigt CG lhre
Schweigepflichtentbindung fUr sich und soweit erforderlich fUr die anderen Stellen.

CG fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die
vereinbarungsgemdanl Gesundheitsdaten fur CG erheben, verarbeiten oder nutzen unter
Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gUltige Liste ist als Anlage der
Einwilligungserkldrung angefugt. FUr die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigt CG lhre Einwilligung.

O Ich wilige - jederzeit widerruflich - ein, dass CG meine Gesundheitsdaten an die in der oben
erwahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fir die
angefUhrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie CG
dies tun dUrfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter von CG und von sonstigen
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer gesetzlich
geschutzter personenbezogener Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3 Datenweitergabe an Rickversicherungen

Um die ErfUllung Ihrer Anspriche abzusichern, kann CG Ruckversicherungen einschalten, die das
Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die RUckversicherungen
dafUr weiterer RUckversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Ubergeben. Damit sich die
RUckversicherung ein eigenes Bild Uber den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass
CG lhren Leistungsantrag der Ruckversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall,
wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes
Risiko handelt.

DarUber hinaus ist es moglich, dass die RUckversicherung CG aufgrund ihrer besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensabldufen unterstUtzt.

Haben RUckversicherungen die Absicherung des Risikos Ubernommen, kénnen sie konftrollieren,
ob CG das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertradge und Antrage im erforderlichen
Umfang an RUckversicherungen weitergegeben, damit diese Gberprifen kénnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Prdmienzahlungen
und Leistungsfallen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge an Rickversicherungen
weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden maglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

lhre personenbezogenen Daten werden von den RUckversicherungen nur zu den vorgenannten
Iwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an RUckversicherungen
werden Sie durch uns unterrichtet.

O Ich wilige — jederzeit widerruflich - ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich —
an Ruckversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fur CG tatigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiteren gesetzlich geschitzten personenbezogenen Daten von ihrer
Schweigepflicht.
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2.4 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Leistungsfalleinschétzung das Hinweis- und
Informationssystem HIS, das derzeit die informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH
(informa IRFP GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) beftreibt.
Auffdlligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kann CG
an das HIS melden. CG und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der
Leistungsprufung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei
keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fur die Weitergabe lhrer gesetzlich geschitzten
personenbezogenen Daten bendtigt CG Ihre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhéngig
davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

O Ich entbinde - jederzeit widerruflich - die fir CG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht,

soweit sie Daten aus der Leistungsprufung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und
Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kénnen Uber das HIS Versicherungen
ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben und die Uber
sachdienliche Informationen verfugen kénnten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren
Leistungsprufung erforderlichen Daten erhoben werden.

Einverstandniserkldrung zur Datenweitergabe und zur Vermittlerbetreuung oder Betreuung durch
den Agenten im Leistungsfall (falls gewiinscht)

Bitte unterzeichnen Sie die folgende Einverst@ndniserkldrung nur, sofern lhr Versicherungsvertrag
von einem Versicherungsvermittler oder -agenten vermittelt wurde und Sie im oben
beschriebenen Leistungsfall von diesem betreut werden moéchten.

O Ich wilige — jederzeit widerruflich - ein, dass meine Gesundheitsdaten an den zum Zeitpunkt
der Geltendmachung eines Leistungsanspruches im Versicherungsvertrag genannten
Versicherungsvermittler/-agenten Gbermittelt und dort zur PrGfung meiner Anspriche
verarbeitet und genutzt werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur CG tatigen
Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren gesetzlich geschitzten
personenbezogenen Daten von ihrer Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person (bei Vorliegen der erforderlichen
Einsichtsfahigkeit, frGhestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der versicherten Person
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Ubersicht Uber die Kategorien und die wichtigsten von CG beauftragten Dienstleister gemdB Ziffer 1.2 bzw. 2.2
der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Kategorie Firmenbezeichnung Tatigkeit
Allgemeine Datenschutzgerechtes Entsorgen von
. . Entsorger I, .
Dienstleistungen Datentrdgern und Papierunterlagen
Druckereien und Drucken und Zusammenstellen von
Druckkonfektionierung Versicherungsunterlagen

Erstellung und Instandhaltung von IT-
[T-Provider Systemen, Applikationsentwicklung,
Internet-Verwaltung

RUckversicherung bestimmter Risiken oder

RUckversicherer
Summen

Vertretung unserer Interessen, z.B. im

Anwaltskanzleien Schadenfall

Leistungsfallbearbeitung im Bereich
Auslands-/ Reiseversicherungen

Versicherungsspezifische

Dienstleistungen Sedgwick Germany GmbH

MOS medical helpline GmbH, Med. Assistance-Dienstleistungen

Murnau

MD Medicus, Ludwigshafen Med. Assistance-Dienstleistungen
GMMI Global Medical Leistungsfallbearbeitung im Bereich
Management, Florida, USA Auslands-/ Reiseversicherungen

Ihre Gesundheitsdaten und weitere gesetzlich geschitzte personenbezogene Daten werden in
den IT-Systemen von CG abgelegt. Ihre Gesundheitsdaten sind nur einem eingeschrénkten
Personenkreis innerhalb von CG in Vollmacht des Versicherers (gem. der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und der Allgemeinen Vertragsinformationen) zugdnglich. Ihre
sonstigen Daten (z.B. Versicherungsbeginn, Ihre Anschrift) kénnen auch von weiteren CG
Mitarbeitern, z.B. zum Zwecke der Vertragsbearbeitung, eingesehen werden.

Theoretisch ist es moglich, dass Inre Daten gleichfalls von Mitarbeitern des/der Versicherer(s)
eingesehen werden. Weitergehende Informationen hierzu sind in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und den Allgemeinen Vertragsinformationen zu finden.

Diese Liste beinhaltet nicht Ihren Versicherungsvermittler oder von diesem Beauftragte. Wenden
Sie sich bei Fragen zur Weitergabe der von Inrem Versicherungsvermittler erhobenen Daten bitte
an diesen. Gesundheitsdaten, die im Leistungsfall (nach Ihrer Zustimmung) von uns erhoben
werden, geben wir nur dann an lhren Versicherungsvermittler weiter, wenn Sie dem ausdrucklich
(im Leistungsfall) zugestimmt haben.
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Gesonderte Mitteilung Uber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

(siehe § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Inre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen: Aufgrund der mit Innen getroffenen
vertraglichen Vereinbarungen kdnnen wir von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalles verlangen, dass Sie
uns wahrheitsgemdB und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht
insoweit erméglichen, als Sie alles Ihnen zur SachverlaufserklGrung Zumutbare unternehmen. Wir kénnen
ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Innen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit: VerstoBen Sie vorsatzlich gegen die Obliegenheit zur Auskunft, Aufkl&rung oder Vorlage von
Belegen, verlieren Sie Inren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrldssig gegen diese
Obliegenheiten, kbnnen wir unsere Leistung im Verhdaltnis zur Schwere Ihres Verschuldens — ggf. bis zum
vollstédndigen Anspruchsverlust — kUrzen. Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die
Obliegenheit nicht grob fahrldssig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur AufkiGrung oder Vorlage von Belegen bleiben wir
jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vors&tzliche oder grob fahrldssige
Obliegenheitsverletzung weder fur die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den
Umfang unserer Leistungspflicht ursGchlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur AufklGrung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in
jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis: Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch
dieser zur Auskunft, zur Aufkl@rung und Vorlage von Belegen verpflichtet.
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