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LANDOLY YERSICHERUNGS - TREUHLND

Unfallmeldung UVG

i Gesellschaft i Schadennummer i
1. Arbeitgeber

Name Kontaktperson

Adresse Tel. Nr.

Email Police-Nr.

Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten (Betriebszweig) Bank/Post

IBAN Nr. Adresse der Bank

2. Verletzter (O Weiblich () Mannlich
Name Vorname
Adresse Tel. Nr.
Bank/Post IBAN Nr.
Geburtsdatum AHV-Nr. (13-stellig)
Nationalitat Heimatort
Zivilstand
3. Anstellung
Datum der Anstellung Ubliche berufliche Tatigkeit
Erlernter Beruf
4, Unfalldatum
Tag Monat Jahr Zeit (Std., Min.)
5. Unfallort
Wo ereignete sich der Unfall? (Ort / Stelle)
6. Unfallbeschreibung
Tatigkeit zur Zeit des Unfalles; Unfallhergang, beteiligte Personen, Maschinen, Gerate, Fahrzeuge, Stoffe
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7. Abkldrung / Polizeirapport

Wer hat die Abklarung durchgefiihrt? Polizeirapport? Name der Zeugen?
Untersuchung erwiinscht? O Ja (O Nein
Wourden Sie befragt? O Ja () Nein

8. Nichtberufsunfall

Wann hat der Verletzte vor dem Unfall letztmals beim Arbeitgeber gearbeitet? (Wochentag, Datum, Zeit)?

9. Verletzung

Betroffener Korperteil (links / rechts) Art der Schadigung

10. Arbeitsunfahigkeit

Arbeit infolge Unfalls ausgesetzt? Wenn ja, ab wann? (Datum und Uhrzeit)

O Ja O Nein
Wourde die Arbeit bereits wieder aufgenommen?

Ola (O Nein

Seit wann?

(O ganz O teilweise

Sind Ferien geplant?

() Nein () Ja-von/bis

11. Arztadressen

Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik

12. Arbeitszeiten des Verletzten

Tag je Woche Stunden je Woche Betriebsubliche wochentliche Arbeitsstunden

Arbeitseinsatz
() unregelmaéssig O Kurzarbeit

13. Lohn

Bei unregelmassiger Beschaftigung bitte Lohnjournal der Monate vor dem Unfall beilegen.

Massgebender Lohn i CHF pro Stunde Monat Jahr
Grundlohn (brutto)
Kinder- / Familienzulagen
Ferien- / Feiertagsentschadigung % oder
Gratifikation / 13. Monatslohn % oder
Andere Lohnzulagen (z.B. Akkord / Provision / Naturallohn / Schichtzulage)
Sonderfalle O Familienmitglied (O Gesellschafter (Ofreiwillig Versicherter O Saisonier OQueIIensteuerpﬂichtig
Weitere Arbeitgeber E
]

Larchenstrasse 6a, 8800 Thalwil www.lvt-gmbh.ch info@Ivt-gmbh.ch +41 44377 3000
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14. Andere Sozialversicherungsleistungen

Hat der/die Versicherte bereits Anspruch auf Taggeld oder Rente bei: Krankenversicherung, Suva oder anderer obligatorischer Unfallversicherung, Invalidenversicherung,
Alters- und Hinterlassenenversicherung, Berufliche Vorsorgeeinrichtung, Militarversicherung, Arbeitslosenkasse?

O Nein OJa

Wenn ja, wo?

Der Unterzeichnete ermachtigt die Versicherungsgesellschaft, im Rahmen der Prifung und Bearbeitung dieses Versicherungs-
falles, zur Einsichtnahme in die amtlichen und medizinischen Akten. Ferner ist er damit einverstanden, dass die Versicherungsgesell-
schaft Daten welche fiir die Schadenabwicklung notwendig sind, an Dritte weiterleitet.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

Drucken Senden

Geht an: LVT GmbH ==p Gesellschaft

Larchenstrasse 6a, 8800 Thalwil www.lvt-gmbh.ch info@Ivt-gmbh.ch +41 44377 3000
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i Gesellschaft i Schadennummer i
1. Arbeitgeber
Name Tel. Nr.
Adresse Police-Nr.
Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten (Betriebszweig)
2. Verletzter () Weiblich (O Ménnlich
Name Vorname
Adresse Tel. Nr.
Geburtsdatum AHV-Nr. (13-stellig)
Nationalitat Heimatort
Zivilstand
3. Unfalldatum
i Tag i Monat i Jahr i Zeit (Std., Min.) i

Hinweise fiir den Verletzten

Wir bitten Sie die Schadennummer - die auf jeder Zuschrift der Versicherung erwahnt ist -
auf Unfall- und Apothekerschein zu Ubertragen sowie bei Anfragen immer anzugeben. Die-
ser Unfallschein bleibt wahrend der Dauer der Genesung in lhren Handen; er ist dem Arzt
bei jedem Besuch vorzulegen und nach Abschluss der Behandlung dem Arbeitgeber abzu-
geben. Dieser Schein gilt nicht als Anerkennung einer Leistungspicht.

Arztwechsel
Bei einem allfélligen Arztwechsel wollen Sie sich unverziiglich mit der Versicherung in Ver-

bindung setzen

Spitalbehandlung

Die Unfallversicherung gemass UVG tibernimmt die Kosten der allgemeinen Abteilung. Fiir
die Dauer des Spitalaufenthaltes kann vom Taggeld ein Beitrag an die Unterhaltskosten

Eintragung des Arztes

abgezogen werden. Diese Einschrankungen gelten nicht im Rahmen einer allfallig bei uns
bestehenden UVG Zusatzversicherung.

Eine Arbeitsunfédhigkeit wird durch den Arzt auf dem Unfallschein eingetragen. Teilarbeits-
fahige haben die volle Arbeitszeit einzuhalten, es sei denn, der Arzt schreibe aus medizini-
schen Grinden etwas anderes vor (siehe Kasten unten links).*

Anspruch auf Taggeld aus der Unfallversicherung gemass UVG besteht ab dem 3. Kalen-
dertag nach dem Unfall. Das Taggeld betragt 80 % des versicherten Verdienstes. Uber die
Auszahlung orientiert die Mitteilung, die jedem Versicherten bei der Ubernahme des Un-
falls zugestellt wird.

Die notwendigen Reise- und Transportkosten werden Ihnen zurlickerstattet. Wahlen Sie
bitte ein den Verhaltnissen angemessenes, preisglnstiges Transportmittel (z. B. 6ffentli-
ches Verkehrsmittel).

Datum Arbeitsunfahigkeit Datum Arbeitsunfahigkeit
Und Zeit des b folat Unterschrift des Arztes uUnd Zeit des b folat Unterschrift des Arztes
nachsten s erfolgten Grad Gliltig ab nachsten s erfolgten Grad Glltig ab
Besuches Besuches
Besuches Besuches
Evtl. Bemerkungen zur Teilarbeitsfahigkeit Die Arztliche Behandlung endete am:
1) %, d.h. Std./Tagzu | %
2) %, d.h. Std./Tagzu | %
3) %, d.h. Std./Tagzu | %
Stempel des Arztes
Geht an: Verletzten == Arbeitgeber = LVT GmbH == Gesellschaft
Larchenstrasse 6a, 8800 Thalwil www.lvt-gmbh.ch info@Ivt-gmbh.ch +41 44377 3000
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Apothekerschein zu Bagatellunfall-Meldung UVG

i Gesellschaft i Schadennummer i
Arbeitgeber
Name Tel. Nr.
Adresse Police-Nr.

Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten (Betriebszweig)

Verletzter
Name Vorname
Adresse Tel. Nr.
Geburtsdatum AHV-Nr. (13-stellig)
Unfalldatum
Tag Monat Jahr Zeit (Std., Min.)
Hinweise fiir den Verletzten Hinweise fiir den Apotheker

Die vom Arzt verordneten Medikamente werden lhnen vom Apotheker Bitte senden Sie diese Rechnung nach Abschluss der Behandlung,
gegen Abgabe dieses Scheines kostenlos abgegeben. Alle Medikamente spatestens aber 3 Monate nach Unfalldatum an die Versicherung.
sind aus der gleichen Apotheke zu beziehen Einen neuen Apothekerschein kénnen Sie bei uns verlangen, wenn

— der Platz fiir das Eintragen der Bezlige nicht ausreicht;

— nach Ablauf von 3 Monaten weitere Medikamente bendtigt werden.

Rechnung der Apotheke
Datum der Abgabe Art und Menge Preis Datum
CHF  |Rp
Stempel der Apotheke
Bitte Rezepte Beilegen Total

Geht an: Verletzten == Apotheke ==p LVT GmbH == Gesellschaft

Larchenstrasse 6a, 8800 Thalwil www.lvt-gmbh.ch info@Ivt-gmbh.ch +41 44377 3000
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