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Name, Anschrift des behandelnden Arztes/Krankenhauses Welche Anspriiche wurden bereits gestellt?
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VOM ..o DIS @INSCHL L ooooo........ (Bestatigung beilegen VOM ..o DIS @INSCHL L ooooo....... (Bestatigung beilegen
b hi (Bestatigung beilegen) b hi (Bestatigung beilegen)
Ich (Wir) bin (sind) ausdruicklich damit einverstanden, dass
Informationen Uber Korrespondenz und Abrechnungen an
meinen Vermittler erfolgen durfen.
Oja Onein
aufgenommen am aufgenommen von Ich bin berechtigt, diese Zustimmung jederzeit zu widerrufen.
Unfall vom Schaden-Nr.

Ich (Wir) bin (sind) ausdriicklich damit einverstanden, dass die Oberésterreichische Versicherung AG alle zur Beurteilung und Erflllung der Anspriiche aus dem Versicherungsfall erforder-
lichen Auskiinfte bei Dritten (Arzten, Krankenanstalten, Sozialversicherungstrager, Versicherungsunternehmen, sonstige Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge,
Behdrden, Gerichten) einholt. Gleichzeitig entbinde(n) ich (wir) die Befragten im Voraus von der arztlichen und beruflichen Schweigepflicht und erméchtige(n)

Hermn (Frau) ..............
in sémtliche Akten, insbesondere in Straf- und Verwaltungsverfahren bei Gerichten und Behoérden, Einsicht zu nehmen und Abschriften anzufertigen.

Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers/Verletzten (bzw. des
gesetzl. Vertreters) fur Schadenanzeige und Vollmacht MiServ (010787) 07.2010 - 3.000
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