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Es betreut Sie:

Ärztliche Bescheinigung
über ambulante Behandlung nach Unfall

 

Versicherungsschein-Nr.

Wird von der INTER ausgefüllt: 
Schaden-Nr.

Pers.-Nr.

A. Versicherungsnehmer

Vorname

Zuname

Beruf

Straße, Haus-Nr. / Postfach

PLZ	 Wohnort

	

Geburtsdatum

B. Zeitraum und Art des Unfalls

Unfalltag		  Uhrzeit

	

  Arbeits- oder Wegeunfall	   Sportunfall	   Freizeitunfall	   Verkehrsunfall

C. Besonderheiten

Stand der/die Verletzte z. Zt. des Unfalls unter Einfluss von Alkohol  
oder anderen berauschenden Mitteln?	   ja    nein

Wurde eine Blutprobe entnommen?	   ja    ‰    nein

D. Ambulante Behandlung

In der Zeit vom

Die Behandlung ist

bis

  nicht beendet

und vom

  vorläufig beendet

bis

  endgültig beendet

Art der Gesundheitsschäden

Ist anzunehmen, dass infolge des Unfalls ein Dauerschaden verbleibt?	   ja    nein

Sind diese Gesundheitsschäden auf den Unfall zurückzuführen?	   ja    nein    teilweise

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

E. Unterschriften

Ort	 Datum

	

Stempel des Krankenhauses und Unterschrift des Arztes

	

INTER Allgemeine Versicherung AG · Direktion · Erzbergerstraße 9-15 · 68165 Mannheim; Vorstand: Roberto Svenda (Sprecher), Dr. Sven Koryciorz;
Aufsichtsratsvorsitzender: Peter Thomas; Sitz: Mannheim; Handelsregister-Nr. HRB 3181 beim Amtsgericht Mannheim
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