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Jühe & Jühe GmbH 
Wilhelmstr. 4 
59581 Warstein 
Deutschland 
Geschäftsführer 
Frank Jühe 

Versicherungsmakler mit Erlaubnis 
§ 34d Abs. 1 GewO
Register Nr. 
D-IXO9-YWK3O-44 
Gerichtsstand 
Warstein-Deutschland 
Arnsberg HRB 11327 
USt-IdNr.: DE326842615 

Kontakt 
Tel.: +49 2902 912247-0 
Fax: +49 2902 912247-70 
www.racing-policy.de 
info@jueheujuehe.de 
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Unfall/FB Unfall Schaden 
(ggf. Verletzungs- u. Behandlungsnachweise (z.B. ärztl. Befund-/Behandlungs-/Entlassungsbericht)  ____________________________________________ 
beifügen und vollständig ausgefüllt und unterschrieben zurück an unten stehenden Kontakt)) ggf. Aktenzeichen des VN 

Versicherungsscheinnummer Schadennummer (nur im Fall einer Nachmeldung zum Schaden befüllen) 

Unfalltag Unfallort (Länderkennzeichen, Anschrift und PLZ) 

Versicherungsnehmer/Firma Versicherte Person (Zuname, Vorname)  Geburtsdatum 

Straße, Hausnummer Straße, Hausnummer 

PLZ, Ort PLZ, Ort 
  Kommunikationsdaten des Versicherungsnehmers ggf. Kommunikationsdaten der versicherten Person ggf. 

Telefon Fax Telefon Fax 

ggf. Ansprechpartner Berufliche Tätigkeit der versicherten Person 

E-Mail E-Mail 

Zahlung an Geldinstitut BIC IBAN Kontoinhaber 

Unfallschilderung 

Verletztes Körperteil und Art der Verletzung 

Wann fand die Erstbehandlung statt? Bitte Datum, Uhrzeit und Arzt bzw. Krankenhaus angeben 
Erfolgte diese stationär? Bitte ggf. den Zeitraum eingeben: von: bis: 

Fanden weitere Behandlungen statt? Bitte Datum, Uhrzeit und Arzt bzw. Krankenhaus angeben 
Erfolgten diese stationär? Bitte ggf. den Zeitraum eingeben:  von: bis: 

Frühere Unfälle ☐ ja ☐ nein 
ggf. wann und welche? 

Pflegestufe ☐ ja ☐ nein 
ggf. seit wann und welche? 

Weitere Unfallversicherungen bei der Allianz (auch erloschene) ☐ ja  ☐ nein 
ggf. welche? 

Weitere Unfallversicherungen bei anderen Gesellschaften (auch 
erloschene) ☐ ja ☐ nein 

ggf. welche? 

Wurde der Unfall polizeilich gemeldet? ☐ ja ☐ nein Bitte ankreuzen: 
☐ Unfall bei Tätigkeit im Haushalt 
☐ Berufs- oder Schulunfall 
☐ Wegeunfall (von/zur Arbeitsstelle oder Schule) 
☐ Unfall im häuslichen Bereich ohne Bezug zum Haushalt 
☐ sonstiger Unfall 

Hatte die verletzte Person in den letzten 12 Stunden vor 
dem Unfall alkoholische Rauschmittel zu sich genommen? ☐ ja ☐ nein 

ausfüllende Person (Vorsitzender) in Druckbuchstaben verletzte Person (ggf. ges. Vertreter) in Druckbuchstaben 

Unterschrift ausfüllende Person Unterschrift verletzte Person (ggf. ges. Vertreter) 
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