ARISCO

RISK CONSULTANTS

SCHADENANZEIGE 1/4
Unfall-Meldung UVG Bagatellschaden

1. VERSICHERUNGSNEHMER

Name Gesellschaft

Adresse Policen-Nr.

Telefon Schaden-Nr.

Ansprechpartner PC oder Bankverbindung

E-Mail MwSt.-pflichtig O 3a O Nein

2. VERLETZTE PERSON

Name/Vorname Heimatort/Nationalitat

Adresse AHV-Nr.

PLZ/Ort Geschlecht ow OM
Telefon Zivilstand bitte wahlen...
Geburtsdatum E-Mail

Anzahl Kinder bis 18 Jahre oder in Ausbildung

3. TATIGKEIT IM BETRIEB

AusgeUbter Beruf Arbeitsverhaltnis seit

Stellung O Héheres Kader O Mittleres Kader @) Angestellte/r Arbeiter/in

O Lernende/r

Arbeitsstunden des/der Verletzte/n pro Woche

Wann hat die verunfallte Person das letzte Mal im Betrieb gearbeitet?

BetriebsUbliche Vollarbeitszeit

4. UNFALLHERGANG

Unfalldatum Zeit Uhr

Unfallort

Unfallhergang

Berufsunfall: Beteiligte Gegenstande (z.B. Maschine, Werkzeug, Fahrzeug, Arbeitsstoff, bitte genaue Bezeichnung)

Nichtbetriebsunfall: Bis wann hat der/die Verletzte vor dem Unfall letztmals im Betrieb
gearbeitet (Wochentag, Datum, Zeit)?

Bis Grund der Absenz

q UNIBA
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ARISCO

RISK CONSULTANTS
SCHADENANZEIGE 2/4
Unfall-Meldung UVG Bagatellschaden

5. UNFALLFOLGEN

Betroffener Kérperteil QO Links O Rechts O Unbestimmt
Art der Schadigung

Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital/Klinik

Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital/Klinik

Amtliche Tatbestandsaufnahme O Ja O Nein Durch welche Stelle?

Ist jemand fur den Unfall haftbar? O Ja QO Nein Gibtes Zeugen? O Ja O Nein
Name/Vorname Name/Vorname

Adresse Adresse

PLZ/Ort PLZ/Ort

Telefon Telefon

Besteht eine Haftpflichtversicherung? Q3Ja O Nein

Name der Versicherungsgesellschaft

Policen-Nr.

6. BEMERKUNGEN

Die unterzeichnende Person ermachtigt die Versicherungsgesellschaft zur Einsichtnahme in die amtlichen und medizinischen Akten und ist
damit einverstanden, dass die Versicherungsgesellschaft die fur die Schadenabwicklung notwendigen Daten an Dritte oder involvierte
Versicherungsgesellschaften (Mit- oder Ruckversicherer) im In- und Ausland weiterleitet und von diesen die erforderlichen Auskinfte einholt.
Der/die Unterzeichnende darf ohne Einwilligung der Gesellschaft keine Schadenersatzanspriiche anerkennen.

Ort und Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Hinweis fiir Arbeitgeber

Diese Bagatellunfall-Meldung ist auszufullen, wenn keine Arbeitsunfahigkeit oder eine solche von héchstens 3 Kalendertagen (Unfalltag und die
anschliessenden 2 Tage) eintritt. Ausnahme: Anstelle dieser Bagatellunfall-Meldung ist die Schadenmeldung UVG auszufillen bei Berufskrankheit,
Zahnschaden oder Ruckfall. Wird ein zweiter Arzt zugezogen, so werden wir ihm ein Rechnungsformular zustellen. Fur Rickerstattungsgesuche
von bereits bezahlten Rechnungen bitten wir Sie, die Belege beizulegen und nachfolgend die Zahladresse (Post-/Bankkonto) anzugeben.

Geht an: UVG-Versicherer

Bitte senden Sie das Formular entweder per Mail an schaden@arisco.ch oder per Post an die
Geschaéftsstelle Ihres Mandatsleiters. Die Adresse finden Sie auf www.arisco.ch/kontakt. Vielen Dank.

( DRUCKEN ) ( ZURUCKSETZEN ) ( SENDEN )
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ARISCO

RISK CONSULTANTS

SCHADENANZEIGE 3/4
Unfall-Meldung UVG Bagatellschaden

1. VERSICHERUNGSNEHMER

Name Gesellschaft
Adresse Policen-Nr.
Telefon Schaden-Nr.
E-Mail

2. VERLETZTE PERSON

Name/Vorname AHV-Nr.

Adresse Geburtsdatum

PLZ/Ort Geschlecht Cw O M
Telefon E-Mail

3. UNFALLDATUM UND FOLGEN

Unfalldatum Zeit Uhr

Betroffener Koérperteil O Links O Rechts O unbestimmt

Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital/Klinik

Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital/Klinik

EINTRAGUNG DES ARZTES

Arztrechnung
A. Leistungen nach Tarif B. Medikamente/Verbrauchsmaterial
Taxpunkte
Datum Tarifziffer Bezugziffer Anzahl | TARMED AL +TL Labor Physio Menge | Art CHF
Zwischentotal Total Medikamente / Verbrauchsmaterial
Diagnose (verletzter Korperteil und Art der Schadigung) CHF
Total TP TARMED x CHF /TP___ = Total TARMED
Behandlung abgeschlossen O a O Nein Total TP Analysenliste x CHF /TP__ =Total Labor
Total TP Physio x CHF / TP___ = Total Physio Total
Bemerkungen Medikamente/Verbrauchsmaterial
Gesamtbetrag
Datum PC-Konto oder Bank-Konto
Geht an: erstbehandelnde/r Arzt/Arztin —> UVG-Versicherer
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ARISCO

RISK CONSULTANTS

SCHADENANZEIGE 4/4
Unfall-Meldung UVG Bagatellschaden

1. VERSICHERUNGSNEHMER

Name Gesellschaft

Adresse Policen-Nr.

Telefon Schaden-Nr.

E-Mail

2. VERLETZTE PERSON

Name/Vorname AHV-Nr.

Adresse Geburtsdatum
PLZ/Ort Geschlecht Ow OM
Telefon E-Mail

3. UNFALLDATUM

Unfalldatum Zeit Uhr

Hinweis fur die/denVerletzte/n

Die vom Arzt verordneten Medikamente werden lhnen
vom / von der Apotheker/in gegen Abgabe dieses Scheines
kostenlos abgegeben. Alle Medikamente sind aus der
gleichen Apotheke zu beziehen.

EINTRAGUNG DER APOTHEKE

Hinweis fur die Apotheke

Bitte senden Sie diese Rechnung nach Abschluss der Behandlung -
spatestens aber 3 Monate nach Unfalldatum - an die unten angefihrte
Adresse.

Einen neuen Apothekerschein kénnen Sie verlangen, wenn:

- der Platz fur das Eintragen der Bezlige nicht ausreicht
- nach Ablauf von 3 Monaten weitere Medikamente benétigt werden.

Rechnung der Apotheke

Datum
der Ausgabe Art und Menge Preis CHF

Die unterzeichnende Person ermachtigt die Versicherungsgesell-

schaft zur Einsichtnahme in die amtlichen und medizinischen Akten
und ist damit einverstanden, dass die Versicherungsgesellschaft die

fur die Schadenabwicklung notwendigen Daten an Dritte oder

involvierte Versicherungsgesellschaften
(Mit- oder Ruckversicherer) im In- und Ausland weiterleitet und von

diesen die erforderlichen Auskunfte einholt. Der/die Unterzeichnete
darf ohne Einwilligung der Gesellschaft keine Schadenersatzanspriche

anerkennen.

Datum

Stempel der Apotheke

Post- oder Bankkonto-Nr.

Bitte Rezepte beilegen Total

Geht an: Verletzte/n —> Apotheker/in

q UNIBA
partners

—> UVG-Versicherer

Mitglied der
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