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Name und Anschrift des Versicherungsnehmer: OFt / DAUME Lottty eette s

Frau / Herr / Firma Schadennummer:

........................................................................ Ihr Ansprechpartner:

...................................................................... Abt. SR Telefon: (0 40) 41 19-70 45, Fax:- 37 33
Email: huk-sr@hansemerkur.de

Bescheinigung tber eine unfallbedingte stationare Behandlung
Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,

bitte seien Sie so freundlich und fllllen Sie im Interesse lhres Patienten / unseres Versicherten diese
Bescheinigung vollstandig und lesbar aus. Dafir vielen Dank!

Angaben zur verletzten Person:

Vor- und Nachname:
Geburtsdatum:

StralRe und Hausnummer:
PLZ und Ort:

Wurde die verletzte Person aufgrund des Unfallereignisses vom 19.10.2007 stationar behandelt?
Onein  [dja, fir welchen Zeitraum und in welcher medizinischen Einrichtung?

vom bis Anschrift des Krankenhauses / behandelnder Arzt / Abteilung

Wurde der stationdre Krankenhausaufenthalt unterbrochen? [nein [Oja

Aus welchem Grunde und fiir welchen Zeitraum? Entlassungs- und Wiederaufnahmetag:
Grund:

Ist die &rztliche Behandlung abgeschlossen? [Jja, seit dem:
O nein, die Behandlung wird voraussichtlich andauern bis:

Welcher Befund und welche Diagnose haben den stationdren Krankenhausaufenthalt erforderlich gemacht?

Bestanden vor dem Unfall Krankheiten, Leiden, Gebrechen, Behinderungen oder sonstige Verletzungen?
Onein  [Oja, welche?

Haben Krankheiten, Leiden, Gebrechen, Behinderungen oder unfallunabhéngige Verletzungen

die Dauer der stationdren Behandlung verlangert? Onein Oja, zu ___ Prozent/um Tage
an der Entstehung der unfallbedingten Verletzungen mitgewirkt? [Jnein [Jja, zu __ Prozent
Grund:

War die verletzte Person vor dem Unfallereignis dauernd pflegebedurftig oder geisteskrank?
Onein [ nicht bekannt [ ja, aus welchem Grund und seit wann?
Grund: seit dem:

Gebiihr fur arztliche AuRerung: EUR
Nennen Sie uns bitte den Zahlungsempfanger und die vollstandige Anschrift / Bankverbindung:

Ort und Datum: Stempel Unterschrift des Arztes:

HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg
Postanschrift: 20352 Hamburg, Tel.: 040 4119-0, Fax: -3257
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