kmu-Krankenversicherung Bachtelstrasse 5 Telefon 052 269 12 60 info@kmu-kv.ch
8400 Winterthur Telefax 052 269 12 65 www.kmu-kv.ch

Krankenversicherung

U nfa || -Anzelge Abgabe: (Internet)
Bitte innert 5 Tagen zurlicksenden Beilagen:
Versicherter Name und Vorname Strasse
Kunden-Nummer PLZ/Wohnort
Telefon P Telefon G
Beruf Geburtsdatum
selbstandig [Jia [X] Nein Anzahl wdchentlicher Arbeitsstunden

[XImehr als 8 h [Jweniger als 8 h
Adresse des Arbeitgebers (wenn arbeitslos, letzter Arbeitgeber eintragen*)

* Datum des letzten Anstellungstages Beziehen Sie Leistungen der Arbeitslosenkasse [X]Ja []Nein
Wenn Nein, warum nicht?

Datum und Unfalldatum Tag / Monat / Jahr / Zeit (Stunden/Minuten) Unfallort (genaue Bezeichnung)
Beschreibung
des Unfalls

Ereignete sich der Unfall [ auf dem Arbeits-/Schulweg [ bei der Arbeit/in der Schule [ ausserhalb der Arbeit/Schule

Ausfiihrliche Beschreibung des Unfalls
(Tatigkeit zur Zeit des Unfalls, Unfallhergang, beteiligte Personen, Maschinen, Gerate, Fahrzeuge, Stoffe)

Wenn der Unfall durch einen Dritten/Fremdeinwirkung verursacht wurde, Name und Adresse des Dritten oder
Art der Fremdeinwirkung:

Verletzung Art der Schadigung Betroffene(r) Korperteil(e) (links/rechts)
Abkldrung Gibt es Zeugen des Unfalles O sa Enein Wenn Ja, Name und Adresse des Zeugen
Ist ein Polizeirapport aufgenommen worden? [x] 5a I Nein Von welcher Amtsstelle?
Arbeits- Sind Sie arbeitsunfahig? O 3a X Nein Wenn Ja, ab wann?
unfahigkeit Arbeitsunfahigkeitsgrad %
Behandlung  Erstbehandelnder Arzt/Zahnarzt/Spital/Klinik Nachbehandelnder Arzt/Zahnarzt/Spital/Klinik
(Name und Adresse) (Name und Adresse)
Andere Ver- Istder Verunfallte noch anderweitig gegen Unfall versichert? X1 3a [ Nein Wenn Ja, bei wem und fiir was?
sicherungen (Bitte Police-Kopie beilegen)
[X] bei der obligatorischen Unfallversicherung des Arbeitgebers (UVG/SUVA)
[ bei einer privaten Versicherungsgesellschaft welcher?
[ bei einer anderen Krankenkasse welcher?
EI Schiilerversicherung, Sportverein, Club, andere welcher?
Fir welche Leistungen?
(| Heilungskosten O Allgemein O Halbprivat [ privat Oin Ergénzung zur Krankenkasse
O Lohnausfall/Taggeld Cuve O uvG-zusatz [ Fr./Tag O % des Lohnes
Wurde der Unfall dem anderen Versicherer gemeldet? Oa [ Nein
Ve;kﬁhrs- War der Versicherte [ Lenker [ Halter [ mitfahrer des Fahrzeuges  Kontrolischild Nr.
unfa N I = D
Besteht eine Insassenversicherung? ] 5a [ Nein Wurde der Unfall diesem Versicherer gemeldet ] 3a [ Nein

Der Unterzeichnete bescheinigt hiermit, die vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet zu haben und ermachtigt die
kmu-Krankenversicherung, bei allen Medizinal- und med. therapeutischen Personen, bei allen amtlichen Stellen, bei allen anderen Versiche-
rungsgesellschaften sowie beim Arbeitgeber die zur Beurteilung der Leistungspflicht notwendigen Auskiinfte einzuholen und befreit diese aus-
driicklich vom Berufsgeheimnis und der Schweigepflicht gegeniiber der kmu-Krankenversicherung.

Datum Unterschrift des Versicherten oder seines gesetzlichen Vertreters
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