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Versicherungsnummer

5414240963
Betrifft: Arbeitsunfahigkeit ab: 14. 4. 2007

Herr

Wolfgang Scherer
WIENER STRASSE 60/11/9
3002 Purkersdorf

fhre Nachricht vom

Sehr geehrter Herr Scherer!

Unser Zeichen

BST

Wiener

Gebietskrankenkasse

Durchwahlklappe

Faxdurchwanl

wekk

Wienerbergstrale 15- 19
Postfach 6000

1103 Wien

Telefon (+43 1) 601 22-0
www.wgkk.at

Offnungszeiten:

Montag bis Mittwoch und Freitag
von 7.30 bis 14 Uhr

Donnerstag von 7.30 bis 18 Uhr

DVR: 0023957
UID-Nr.: ATU 16250401

lhr Partner in
Sachen Gesundheit

Wien

23, Juli 2007
5414240963

Die Sozialversicherung hat aufgrund lhres Unfalles/lhrer Erkrankung fir Sie bzw. fiir lhre Angehérigen Leistungen erbracht.
Fur die weitere Bearbeitung |hrer Leistungsanspriche benétigen wir jedoch Ihre Mithilfe. Bitte filllen Sie den Fragebogen
genau aus und retournieren Sie ihn per Post, Fax oder personlich an eine unserer Aullenstellen.

Sollten Sie uns in dieser Angelegenheit bereits einmal einen ausgeflllten Frageoogen Ubermittelt haben, erfolgt die
neuerliche Zusendung, da aufgrund der Diagnose der nunmehrigen Erkrankurg eine eindeutige Zuordnung als
Folgeerkrankung nicht moglich ist. In diesem Fall ersuchen wir um vordringliche Beantwortung der Frage 2.

Durch die Beantwortung der Fragen entstehen lhnen keinerlei zusitzlichs Kosten.

2. Urgenz

Mit freundlichen Griiften

110001019528

Bitte wenden !

Zutreffendes bitte ankreuzen [X] Frage bogen Wiener Gebietskrankenkasse
1. | Tag der Verletzung Ort des Vorfalles (Unfalles)
Uhrzeit PLZ. Strale, Haus-N-.
2. |Ist die jetzige Leistungserbringung Folge einer friheren Verletzung ? a ] Nein (]
Datum der fritheren Verletzung:
3. | Der Vorfall {Unfall) ereignete sich: O  verkehrsunfall
[J  in Ausubung der Beschaftigung [0 sportunfall (Sportart)
O  auf dem direkten Weg von oder zur Arbeitsstatte [J  Verletzung durch ein Tier (Hundebiss usw.)
[0 Sehilerunfall O Glatteissturz (Gehsteig/Strae) War gestreut ?
[J Berufskrankheit Ja O Nein [
[J  Unfall in Land- und Forstwirtschaft [  Unfall infolge eines fehlerhaften Produktes
[J Kriegsbeschédigung oder Dienstbeschadigung Wann wurde dieses
im Sinne des Heeresversorgungsgesetzes Produkt gekauft ?
(J  Unfall durch Strom oder Blitz [ sonstiger Unfall
4. | Genaue Schilderung der Verletzungsursache, des Vorfallgeschehens bzw. des Unfallherganges:
5. | Erfolgte die Verletzung durch fremdes Verschulden ? Ja O Nein [J
Wer ist Ihrer Meinung nach daran schuld ?
6. |a) Erlitten Sie (lhr Angehoriger) die Verletzung bei einem Raufhandel )
oder bei einer tatlichen Auseinandersetzung oder dgl. ? Ja [ Nein [
b) War die Verletzung unmittelbare Folge von Trunkenheit des Verletzten 7 Ja [ Nein []
c) War die Verletzung unmittelbare Folge des Missbrauches von Suchtgift/en ? Ja O Nein [
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7. |Wurde der Vorfall (Unfall) behordlich aufgenommen ? Ja [ Nein []
Wenn ja, von welcher Polizeidienststelle

und unter welcher Aktenzahl ?

8. |a) Gibt es ein Gerichtsverfahren - Straf- bzw. Zivilverfahren ? Ja O Nein [
Wenn ja. ersuchen wir um Bekanntgabe des Gerichtes und der diesbeziiglichen
Aktenzahl
b) Haben Sie (Ihr Angehériger) Schadenersatz Ja O Nein []

bzw. Schmerzensgeld gefordert und evtl. erhalten ?
Wenn ja, von wem ?

c) Werden Sie (Ihr Angehériger) durch einen Rechtsanwalt vertreten ? Ja J Nein [

Wenn ja, von welchem 7 (Name, Adresse, evtl. Tel -Nr.)

9. |Wurden bei diesem Vorfall (Unfall) weitere Personen verletzt 7 Ja [ Nein []

Wenn ja, Namen, Geburtsdaten und Adresse der Verletzten

10. | Bei Verkehrsunfall: Wie waren Sie (lhr Ange- O  Kifz-Lenker O Kfz-Insasse
horiger) beteiligt ?
Fahrer/Beifahrer i
O L0 Motorad/Mafa [0 FuRganger 0  Radfahrer O
Von lhnen (lhrem Angehérigen) Fahrzeug des Zweitbeteiligten

beniitztes Fahrzeug
Behdardliches Kennzeichen

Name und Adresse
des Fahrzeuglenkers

Name und Adresse
des Fahrzeughalters

Haftpflichtversicherung

Polizzen-/Schadensnummer

11. | Bei Verletzung durch ein Tier:
Name und Adresse des Tierhalters

Versicherung des Tierhalters

Polizzennummer Schadensnummer

Fur eventuelle Riickfragen bitten wir um Bekanntgabe einer
Telefonnummer, unter der Sie tagsiiber erreichbar sind:

Sollte sich nachtraglich herausstellen, dass Geldleistungen durch bewusst unwahre Angaben bzw. infolge bewusstem Ver-
schweigen maflgebender Tatsachen zu Unrecht erbracht wurden, bin ich gesetzlich verpflichtet (gyemaR § 107 ASVG)
diese Leistungen zurlickzuerstatten

Datum Unterschrift des Versicherten
oder des gesetzlichen Vertreters

Bearbeitungsvermerk der AuBenstelle [0 §142 ASVG [0 § 142 ASVG nicht anwendbar




