ARISCO

RISK

SCHADENANZEIGE 1/5
Unfall-Meldung UVG

1. VERSICHERUNGSNEHMER

CONSULTANTS

Name Gesellschaft
Adresse Policen-Nr.
Telefon Schaden-Nr.
Ansprechpartner PC oder Bankverbindung
E-Mail MwsSt.-pflichtig [ORL O Nein
O unfall O zahnschaden (Q Berufskrankheit O Ruckfall
2. VERLETZTE PERSON
Name/Vorname AHV-Nr.
Adresse Geschlecht Oow OM
PLZ/Ort Tel.-Nr./Mobile
E-Mail
Geburtsdatum Zivilstand bitte wahlen...
Heimatort/Nationalitat Muttersprache
Aufenthaltsbewilligung OA [O):] Ooc O Andere
Anzahl Kinder bis 18 Jahre oder in Ausbildung
Name der obligatorischen Krankenversicherung
3. UNFALLDATUM UND FOLGEN
Unfalldatum Zeit Uhr Unfallort
Unfallhergang
Betroffener Kdrperteil O Links O Rechts O Unbestimmt

Arztadressen

Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital/Klinik

Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital/Klinik

Amtliche Tatbestandsaufnahme QO Ja QO Nein Durch welche Stelle?
Ist jemand fir den Unfall haftbar? O Ja O Nein Gibtes Zeugen? O Ja O Nein
Name/Vorname Name/Vorname
Adresse Adresse
PLZ/Ort PLZ/Ort
Telefon Telefon
Besteht eine Haftpflichtversicherung? O 3a O Nein
Name der Versicherungsgesellschaft
Policen-Nr.
Mitglied der

q UNIBA
partners

Swiss Insurance Brokers
Association

S/I/B/A



ARISCO

RISK CONSULTANTS

SCHADENANZEIGE 2/5
Unfall-Meldung UVG

4. TATIGKEIT IM BETRIEB

Arbeitsverhaltnis seit O Unbefristet O Befristet O Gekundigt per

AusgeUbter Beruf Erlernter Beruf

Stellung O Héheres Kader O Mittleres Kader ©) Angestellte/r Arbeiter/in O Lernende/r
O Aushilfe O ais

O Arbeitsort im Ausland

Arbeitsstunden des/der Verletzten pro Woche  Stunden pro Woche

O Regelmassig (@) Unregelmassig O Kurzarbeit
Betriebsubliche Vollarbeitszeit Stunden pro Woche Vertraglicher Beschéftigungsgrad %
O Regelmassig O Unregelmassig O Kurzarbeit

Ublicher Arbeitsplatz

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

5. ARBEITSUNFAHIGKEIT

Arbeitsunfihigkeit O Nein O Ja-Ab: Voraussichtliche Dauer
Arbeit wieder aufgenommen O Nein O 3Ja-Perwann?
Lohn CHF | pro Stunde pro Monat pro Jahr

Vertraglicher Grundlohn inkl. Teuerungszulagen (brutto)

Kinder/Familienzulagen

Ferien/Feiertagsentschadigung in % oder CHF

Gratifikation /13. Monatslohn (und weitere) in % oder CHF

Andere Lohnzulagen (z. B. Akkord/Provision/

Naturallohn/Schichtzulage) - Was?

O sonderfille O Freiwillige Unternehmerversicherung O Familienmitglied

Weitere Arbeitgeber O Nein QO Ja- Bei Freizeitunfall, bei welchem Arbeitgeber wurde zuletzt gearbeitet?

Andere Versicherungsleistungen

Hat der/die Versicherte bereits Anspruch auf Taggeld oder Rente bei Krankenversicherung, SUVA oder anderer obligatorischer
Unfallversicherung, Invalidenversicherung, Alters- und Hinterlassenenversicherung, beruflicher Vorsorgeeinrichtung,
Militarversicherung, Arbeitslosenkasse? Wenn ja, bei welcher Versicherung?

O Nein O 3Ja - Gesellschaft

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 Auskunfte einholt.
Der/die Unterzeichnende darf ohne Einwilligung der Gesellschaft keine Schadenersatzanspriche anerkennen.

Ort und Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

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

( DRUCKEN) ( ZURUCKSETZEN) ( SENDEN)
) Mitglied der
ssmnesines § [ [B A

q UNIBA
partners




SCHADENANZEIGE 3/5
Unfall-Meldung UVG

1. VERSICHERUNGSNEHMER

ARISCO

RISK CONSULTANTS

Name Gesellschaft
Adresse Geschaftsstelle
Telefon Policen-Nr.
E-Mail Schaden-Nr.
2. VERLETZTE PERSON
Name/Vorname AHV-Nr.
Adresse Geschlecht ow OM™m
PLZ/Ort Telefon
Geburtsdatum E-Mail
3. UNFALLDATUM UND FOLGEN
Unfalldatum Zeit Uhr
Betroffener Kérperteil O Links O Rechts O Unbestimmt
Arztadressen
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 Ja O Nein Total TP Analysenliste x CHF / TP___ = Total Labor
Total TP Physio x CHF / TP___ = Total Physio
Bemerkungen Total Medikamente/Verbrauchsmaterial
Gesamtbetrag
Datum PC-Konto oder Bank-Konto
Geht an Verletzte/n —> Arzt —> UVG-Versicherer
Mitglied der
q UNIBA Swiss InsurancegBrokers S/I/ B/A
par tne rs Association
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Unfall-Meldung UVG

1 VERSICHERUN GSNEHMER

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/den Verletzte/n

Wir bitten Sle, die Schadennummer - die auf jeder Zuschrift der Versicherung erwahnt ist — auf Unfall- und Apothekerscheln zu Ubertragen, sowie
bei Anfragen immer anzugeben. Dieser Unfallschein bleibt wahrend der Dauer der Genesung in Ihren Handen; er ist dem Arzt bei jedem Besuch
vorzulegen und nach Abschluss der Behandlung dem Arbeitgeber abzugeben. Dieser Schein gilt nicht als Anerkennung einer Leistungspflicht.
Arztwechsel: Bei einem allfalligen Arztwechsel wollen Sie sich unverzitglich mit der Versicherung in Verbindung setzen. Spitalbehandlung: Die
Unfallversicherung gemass UVG Ubernimmt die Kosten der allgemeinen Abteilung. Fur die Dauer des Spitalaufenthaltes kann vom Taggeld ein
Beitrag an die Unterhaltskosten abgezogen werden. Diese Einschrankungen gelten nicht im Rahmen einer allfallig bei uns bestehenden UVG-
Zusatzversicherung. Eine Arbeitsunfahigkeit wird durch den Arzt auf dem Unfallschein eingetragen. Teilarbeitsfahige haben die volle Arbeitszeit
einzuhalten, es sei denn, der Arzt schreibe aus medizinischen Grinden etwas anderes vor (siehe Kasten unten links).* Anspruch auf Taggeld aus der
Unfallversicherung gemass UVG besteht ab dem 3. Kalendertag nach dem Unfall. Das Taggeld betragt 80% des versicherten Verdienstes. Uber die
Auszahlung orientiert die Mitteilung, die jedem Versicherten bei der Ubernahme des Unfalls zugestellt wird. Die notwendigen Reise- und
Transportkosten werden Ihnen zurlckerstattet. Wahlen Sie bitte ein den Verhaltnissen angemessenes, preisgunstiges Transportmittel (z.B.
offentliches Verkehrsmittel).

EINTRAGUNGEN DES ARZTES

Datum Arbeitsunfahigkeit Unterschrift Datum Arbeitsunfahigkeit Unterschrift
und Zeit des nachs- des erfolgten Grad Giiltig ab des Arztes und Zeit des nachs- des erfolgten Grad Gltig ab des Arztes
ten Besuches besuches 9 ten Besuches besuches 9

* Evtl. Bemerkungen zur Teilarbeitsfahigkeit

1) % d.h. Std./Tag zu %

2)%dh. Std./Tag zu % Die arztliche Behandlung endete am
3) % d.h. Std./Tag zu % Stempel des Arztes

Geht an Verletzte/n — Arbeitgeber —> UVG-Versicherer

Mitglied der
Swiss Insurance Brokers
Association

q UNIBA
partners




ARISCO

SCHADENANZEIGE 5/5
Unfall-Meldung UVG - Apothekerschein

1. VERSICHERUNGSNEHMER

RISK CONSULTANTS

Name Gesellschaft

Adresse PC-oder Bankverbindung
Telefon Policen-Nr.

E-Mail Schaden-Nr.

2. VERLETZTE PERSON

Name/Vorname AHV-Nr.

Adresse Geburtsdatum

PLZ/Ort Geschlecht OoOw O™
Telefon E-Mail

3. UNFALLDATUM

Unfalldatum Zeit Uhr

Hinweis flr die/den Verletzte/n

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

EINTRAGUNG DER APOTHEKE

Hinweis flr die Apotheke

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

Einen neuen Apothekerschein kénnen Sie verlangen, wenn

—der Platz furd das Eintragen der Bezlge nicht ausreicht
- nach Ablauf von 3 Monaten weitere Medikamente bendétigt werden

Rechnung der Apotheke

Datum .
der Ausgabe Art und Menge Preis CHF

Die unterzeichnende Person ermachtigt die Versicherungs-

gesellschaft zur Einsichtnahme in die amtlichen und medizinischen
Akten und ist damit einverstanden, dass die Versicherungs-

gesellschaft 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 Unterzeichnende 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
Swiss Insurance Brokers
Association
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