Sympany Versicherungen AG
Peter Merian-Weg 4

4002 Basel

Telefon 0800 955 000

Fax 0800 955 999

www.sympany.ch
Unfallmeldung UVG O unfall O zahnschaden Schaden-Nummer
[0 Berufskrankheit [ Ruckfall
1. Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Tel.-Nr. Vertrags-/Policen-Nr.
Kontaktperson (Name, Telefonnummer, E-Mail)
Ublicher Arbeitsplatz des/der Verletzten (Betriebszweig)
2. Verletzte/r Name und Adresse mit Postleitzahl Geburtsdatum AHV-Nummer
Tel.-Nr. (sofern bekannt) Staatsangehdorigkeit
[J Quellensteuerpflichtig Kinder bis 18 Jahre oder in Ausbildung Zivilstand
CImannlich [0 Weiblich bis 25 Jahre (Anzahl)
3. Anstellung Datum der Anstellung Ausgeutbter Beruf Personengruppe/-kreis
Stellung: [ Hoheres Kader O Mmittleres Kader O Angestellte/r / Arbeiter/in [ Lehrling O praktikant/in
Verhéltnis: CJ Unbefristeter Arbeitsvertrag [J Befristeter Arbeitsvertrag [ Arbeitsverhaltnis gekindigt
Arbeitszeit des/der Erkrankten (Stunden je Woche): Vertraglicher Beschaftigungsgrad:
Betriebstbliche Vollarbeitszeit (Stunden je Woche): Arbeitseinsatz:
4. Schadendatum Tag Monat Jahr Zeit (Stunden, Minuten)
5. Unfallort ort (Name oder PLZ) und Stelle (z.B. Werkstatt, Strasse)
6. Sachverhalt Tatigkeit zur Zeit des Unfalls; Unfallhergang, beteiligte Personen, beteiligte Gegenstande, Fahrzeuge
(unfall-
beschreibung,
Verdacht auf Beteiligte Person(en):

Berufskrankheit) Besteht ein Polizeirapport? [JJa [ Nein [JUnbekannt

7. Berufsunfall Beteiligte Gegenstande (z.B. Maschine, Werkzeug, Fahrzeug, Arbeitsstoff; bitte genaue Bezeichnung)
8. Nicht- Bis wann hat der/die Verletzte vor dem Unfall letztmals im Betrieb gearbeitet (Wochentag, Datum, Zeit)?
berufsunfall Bis: Grund der Absenz:
9. Verletzung Korperteil: Schadigung:
[ Links O Rechts
10. Arbeits- Arbeit zufolge des Unfalls ausgesetzt? OJa [ Nein Wenn ja, ab wann?
unféhigkeit Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit: Falls Arbeit wieder aufgenommen:
langer als 1 Monat: [ Ab wann?
11. Arztadressen Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital/Klinik Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital /Klinik
12. Lohn CHF pro Stunde Monat Jahr

Vertraglicher Grundlohn inkl. Teuerungszulage (brutto)
Kinder-/Familienzulagen

Ferien-/Feiertagsentschadigung

Gratifikation/13. Monatslohn (und weitere)

Andere Lohnzulagen (z.B. Akkord/Provision/Naturallohn/Schichtzulage)
Bezeichnung:

13. Sonderfalle O Freiwillige Unternehmerversicherung [ Familienmitglied, Gesellschafter [ Weitere(r) Arbeitgeber:

14. Andere Hat der/die Versicherte bereits Anspruch auf Taggeld oder Rente bei: Krankenversicherung, Suva oder anderer obligatorischer Unfallver-
Sozialver- sicherung, Invalidenversicherung, Alters- und Hinterlassenenversicherung, beruflicher Vorsorgeeinrichtung, Militarversicherung, Arbeits-
sicherungs- losenkasse oder auf Mutterschaftsentschadigung? Wenn ja, wo?
leistungen

Ort und Datum Stempel und Unterschrift

0220-06-0123



.

0220-04-0124

Sympany Versicherungen AG
Peter Merian-Weg 4

4002 Basel

Telefon 0800 955 000

Fax 0800 955 999
www.sympany.ch

Apothekerschein UVG

Referenznummer (EAN): 7601003019759

Bitte Schaden-Nummer hier vermerken. Schaden-Nummer

Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl

Tel.-Nr. Vertrags-/Policen-Nr.

Ublicher Arbeitsplatz des/der Verletzten (Betriebszweig)

Verletzte/r Name und Adresse mit Postleitzahl

O Ménnlich O weiblich

Geburtsdatum AHV-Nummer

Ausgeubter Beruf Vertraglicher Beschaftigungsgrad

Schadendatum Tag Monat Jahr

Zeit (Stunden, Minuten)

Hinweise fiir die/den Verletzte/n

Hat die Versicherung die Ubernahme der Heilkosten zugesichert,
so werden Ihnen die vom Arzt verordneten Medikamente vom
Apotheker ohne Bezahlung abgegeben.

Alle Medikamente wollen Sie vom gleichen Apotheker beziehen, dem dieser
Schein abzugeben ist. Wir bitten Sie, die auf allen Zuschriften aufgefiihrte
Schaden-Nummer oben einzutragen bzw. durch den Apotheker eintragen zu
lassen.

Rechnung der Apotheke

Datum der Art und Menge Preis
Abgabe

CHF Rp.
Bitte Rezepte beilegen Total 0.00

Geht an: Verletzte/n —p Apotheker —p Sympany

Hinweise fiir den Apotheker
Eine Ubernahme der Behandlungskosten wird dem/der Verletzten durch die
Versicherung bekanntgegeben. Verlangen Sie bitte diese Bestatigung - die

auch Ihnen gegeniiber als Zahlungsgarantie dient - zur Einsicht, und ber-
tragen Sie die darauf vermerkte Schaden-Nummer auf diesen Apothekerschein.

Senden Sie diese Rechnung bitte nach Abschluss der Behandlung - spétestens
aber 3 Monate nach Unfalldatum - an die oben aufgefihrte Adresse.

Einen neuen Apothekerschein kdnnen Sie unter Angabe der
Schaden-Nummer bei der Versicherung verlangen, wenn

e der Platz fur das Eintragen der Beziige nicht ausreicht
@ nach Ablauf von 3 Monaten weitere Medikamente benotigt werden
Datum

Stempel der Apotheke

Postkonto-Nr., Bank und Bankkonto-Nr.

Bei Abrechnung Gber OFAC: 35-1




L

0220-03-0125

Sympany Versicherungen AG
Peter Merian-Weg 4

4002 Basel
Telefon 0800 955 000

Fax 0800 955 999
www.sympany.ch Referenznummer (EAN): 7601003019759
Arztzeugnis UVG Bitte Schaden-Nummer hier vermerken. Schaden-Nummer
1. Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Tel.-Nr. Vertrags-/Policen-Nr.
Ublicher Arbeitsplatz des/der Verletzten (Betriebszweig)
2. Verletzte/r Name und Adresse mit Postleitzahl Geburtsdatum AHV-Nummer
Ausgelbter Beruf Vertraglicher Beschaftigungsgrad
O mannlich O weiblich
3. Schadendatum Tag Monat Jahr Zeit (Stunden, Minuten)
4. Erst- Tag Monat Jahr Zeit
behandlung O waéhrend [0 Am Unfallort [ Ausserhalb der Sprechstunde O In der Wohnung des Patienten/der Patientin
5. Angaben Unfallhergang und Beschwerden, Rickfall?
Patient
6. Allgemein- a) Besondere Wahrnehmungen (Gemutsverfassung, Alkohol, Drogen usw.)
zustand
b) Folgen von Krankheiten und Unféllen sowie Kérperanomalien (Invaliditat)
7. Befund
Rontgenbefund
8. Diagnose
9. Kausalitat Liegen ausschliesslich Unfallfolgen vor? [1)a CINein
Wenn nein, bitte begriinden:
10. Therapie a) Was haben Sie bisher veranlasst?
b) Schlagen Sie besondere Massnahmen vor?
¢) Ist der Patient hospitalisiert? [JJa [ Nein Wenn ja, wo?
11. Arbeits- Arbeit infolge des Unfalls ausgesetzt? [Ja O Nein Wenn ja, ab wann?
unfahigkeit Falls Arbeit wieder aufgenommen O Ganz OTeilweise Ab wann?
12. Arbeits- OJa Teilweise zu % ab Voll ab
aufnahme I Nein
13. Behandlungs- [Jja Am
abschluss O Nein Voraussichtlich in Wochen

Ort und Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes

Geht an: erstbehandelnden Arzt/Spital

Dieses Arztzeugnis ist unverziiglich an die Sympany Versicherungen weiterzuleiten



0220-03-0126

Sympany Versicherungen AG
Peter Merian-Weg 4

4002 Basel

Telefon 0800 955 000

Fax 0800 955 999
www.sympany.ch

Unfallschein UVG

Referenznummer (EAN): 7601003019759

Bitte Schaden-Nummer hier vermerken. Schaden-Nummer

1. Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl

Tel.-Nr. Vertrags-/Policen-Nr.

Ublicher Arbeitsplatz des/der Verletzten (Betriebszweig)

2. Verletzte/r Name und Adresse mit Postleitzahl

O Ménnlich O weiblich

Geburtsdatum AHV-Nummer

Tel.-Nr. (sofern bekannt) ~ Staatsangehérigkeit

Zivilstand Kinder bis 18 Jahre oder in Ausbildung bis

25 Jahre (Anzahl)

3. Anstellung Datum der Anstellung

Ausgetbter Beruf

Stellung: [JHoheres Kader

[ Mittleres Kader

[0 Angestellte/r / Arbeiter/in -~ O Lehrling [ Praktikant/in

Verhaltnis: (] Unbefristeter Arbeitsvertrag [ Befristeter Arbeitsvertrag [ Arbeitsverhaltnis gekindigt

Arbeitszeit des/der Verletzten (Stunden je Woche):
Betriebstbliche Vollarbeitszeit (Stunden je Woche):

Vertraglicher Beschaftigungsgrad:
Arbeitseinsatz:

4. Schadendatum Tag Monat Jahr

Zeit (Stunden, Minuten)

Hinweise fiir die/den Verletzte/n

Wir bitten Sie, die Schaden-Nummer - die auf jeder Zuschrift der Versicherung
erwdhnt ist - auf Unfall- und Apothekerschein zu Gbertragen sowie bei
Anfragen immer anzugeben.

Dieser Unfallschein bleibt wahrend der Dauer der Genesung in lhren Hénden;
er ist dem Arzt bei jedem Besuch vorzulegen und nach Abschluss der Behand-
lung dem Arbeitgeber abzugeben. Dieser Schein gilt nicht als Anerkennung
einer Leistungspflicht.

Bei einem allfélligen Arztwechsel wollen Sie sich unverziglich mit der
Versicherung in Verbindung setzen.

Als obligatorische Unfallversicherung tbernehmen wir die Kosten der allge-
meinen Abteilung einer Spitalbehandlung. Fir die Dauer des Spitalaufenthalts
kann vom Taggeld ein Betrag an die Unterhaltskosten abgezogen werden.

Eintragungen des Arztes

Datum
und Zeit des des erfolgten
nachsten Besuchs Besuchs Grad

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 besteht ab dem 3. Kalendertag nach dem Unfall. Das
Taggeld betragt 80% des versicherten Verdienstes. Uber die Auszahlung
orientiert die Mitteilung, die jeder/jedem Versicherten bei Anerkennung der
Leistungspflicht zugestellt wird.

Die notwendigen Reise- und Transportkosten - z.B. zum nachsten Arzt/Spital
- werden Ihnen zurickerstattet. Wahlen Sie bitte ein den Verhdltnissen
angemessenes, preisginstiges Transportmittel (z.B. offentliches Verkehrsmit-
tel); gegebenenfalls Abonnement lésen. Bitte auf der Spesenabrechnung Ihr
Post- oder Bankkonto angeben.

Lassen Sie sich aus personlichen Grinden auswarts behandeln, so kann die
Versicherung die entsprechenden Mehrkosten nicht entschadigen.

Arbeitsunfahigkeit Unterschrift des Arztes

Giltig ab

“ Evtl. Bemerkungen zur Teilarbeitsfahigkeit

1) 9%, d.h. std./Tag zu %
2) %, d.h. Std./Tag zu %
3) %, d.h. std./Tag zu %

Geht an: Verletzte/n —) Betrieb — Sympany

Die drztliche Behandlung
endete am

Medikamente bezogen bei
(Name und Adresse der Apotheke):

Stempel des Arztes
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