ER Bagatellunfall-Meldung UVG

MARCEL RAYMANN AG Versicherer
VERSICHERUNGSTREUHAND

Schadennummer

1. Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Tel.-Nr. Police-Nr.

Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten (Betriebszweig)

2. Verletzter Geburtsdatum AHV-Nummer

Name

Vorname Nationalitét Heimatort

Strasse

PLZ und Wohnort Zivilstand
Telefon

PC oder Bankkonto
Krankenkasse

3. Anstellung  Datum der Anstellung Ubliche berufliche Tatigkeit
freiwillig Versicherter

4. Unfall- Tag Monat Jahr Zeit (Std., Min.)
datum

5. Unfallort Wo ereignete sich der Unfall? (Ort / Stelle)

6. Unfallbe- Tatigkeit zur Zeit des Unfalles; Unfallhergang, beteiligte Personen, Maschinen, Geréte, Fahrzeuge, Stoffe
schreibung

7. Nicht- Wann hat der Verletzte vor dem Unfall letztmals beim Arbeitgeber gearbeitet? (Wochentag, Datum, Zeit)?
berufsunfall

8. Verletzung  Betroffener Korperteil (links / rechts) Art der Schadigung

9. Arzt- Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik
adressen

10. Arbeitszeit Tage je Stunden je Betriebsibliche wéchent- Arbeitseinsatz:
des Woche Woche liche Arbeitsstunden
Verletzten unregelmassig Kurzarbeit
Ort und Datum Stempel und Unterschrift

Hinweis fur den Arbeitgeber

Diese Bagatellunfall-Meldung ist auszufillen, wenn die Verletzung keine Arbeitsunfahigkeit oder eine solche von hdchstens 3 Kalendertagen
(Unfalltag und die anschliessenden 2 Tage) zur Folge hat.
Ausnahmen: Liegt - eine Berufskrankheit,

- ein Zahnschaden oder

- ein Ruckfall vor,

so ist anstelle dieser Bagatellunfall-Meldung eine Formulargarnitur «Unfallmeldung UVG» auszufiillen.

Wird ein zweiter Arzt zugezogen, so werden wir ihm ein Rechnungsformular zustellen.

Gehtan: Marcel Raymann AG Weinfelderstrasse 72 CH - 8580 Amriswil TG



Slz Bagatellunfall-Meldung UVG Doppel fir den Arbeitgeber
MARCEL RAYMANN AG Versicherer

VERSICHERUNGSTREUHAND

Schadennummer

1. Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Tel.-Nr. Police-Nr.

Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten (Betriebszweig)

2. Verletzter Geburtsdatum AHV-Nummer (11stellig)
Name
Vorname Nationalitét Heimatort
Strasse
PLZ und Wohnort Zivilstand
Telefon
PC oder Bankkonto
Krankenkasse
3. Anstellung  Datum der Anstellung Ubliche berufliche Tatigkeit
freiwillig Versicherter
4. Unfall- Tag Monat Jahr Zeit (Std., Min.)
datum
5. Unfallort Wo ereignete sich der Unfall? (Ort / Stelle)
6. Unfallbe- Tatigkeit zur Zeit des Unfalles; Unfallhergang, beteiligte Personen, Maschinen, Geréte, Fahrzeuge, Stoffe
schreibung
7. Nicht- Wann hat der Verletzte vor dem Unfall letztmals beim Arbeitgeber gearbeitet? (Wochentag, Datum, Zeit)?
berufsunfall
8. Verletzung  Betroffener Korperteil (links / rechts) Art der Schadigung
9. Arzt- Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik
adressen
10. Arbeitszeit Tage je Stunden je Betriebsibliche wéchent- Arbeitseinsatz:
des Woche Woche liche Arbeitsstunden
Verletzten unregelmassig Kurzarbeit

Geht an: Doppel fiir den Arbeitgeber




ER Arztschein zu Bagatellunfall-Meldung UVG

MARCEL RAYMANN AG Versicherer
VERSICHERUNGSTREUHAND

Schadennummer

1. Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Tel.-Nr. Police-Nr.

Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten (Betriebszweig)

2. Verletzter Geburtsdatum AHV-Nummer (11stellig)

Name
Vorname Nationalitat Heimatort

Strasse
PLZ und Wohnort Zivilstand
Telefon
PC oder Bankkonto
Krankenkasse

3. Anstellung  Datum der Anstellung Ubliche berufliche T atiakeit

freiwillig Versicherter

4. Unfall- Tag Monat Jahr Zeit (Std., Min.)
datum

5. Unfallort Wo ereignete sich der Unfall? (Ort / Stelle)

6. Unfallbe- Tatigkeit zur Zeit des Unfalles; Unfallhergang, beteiligte Personen, Maschinen, Geréte, Fahrzeuge, Stoffe
schreibung

7. Nicht- Wann hat der Verletzte vor dem Unfall letztmals beim Arbeitgeber gearbeitet? (Wochentag, Datum, Zeit)?
berufsunfall

8. Verletzung  Betroffener Korperteil (links / rechts) Art der Schéadigung

9. Arzt- Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik
adressen

Ei ntrag ungen des Arztes verletzter Korperteil und Art der Schadigung

Arztrechnung
. . . ] Dauert die Arbeitsunfahigkeit langer als
A. Leistungen nach Tarif B. Medikamente und Verbandmaterial 3 Kalendertage, so bitten wir Sie, vom
" . " Arbeitgeber eine Formulargarnitur
Tarif- Tax-  |Bitte| P
Datum Ziter pu%)l((te lassen Art und Menge oo Rp. «Unfallmeldung UVG» zu verlangen. Der
Bagatellschein ist in diesem Fall unaus-
gefillt mit dem Anfangszeugnis der
Versicherung zuzustellen.
Datum
Stempel und Unterschrift des Arztes
Taxpunkt-
wert
Fr. Rp.
Total A Postcheck-Konto-Nr. oder Bank
Total X otal und Bankkonto-Nr.
Bitte Rontgenfilme nur auf Total A + B
besonderen Wunsch beilegen

Geht an: Erstbehandelnden Arzt Marcel Raymann AG Weinfelderstrasse 72 CH - 8580 Amriswil TG



R Apothekerschein zu Bagatellunfall-Meldung UVG

MARCEL RAYMANN AG Versicherer
VERSICHERUNGSTREUHAND

Schadennummer

Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Tel.-Nr. Police-Nr.

Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten (Betriebszweig)

Verletzter Geburtsdatum AHV-Nummer (11stellig)

Name

Vorname

Strasse

PLZ und Wohnort
Telefon

PC oder Bankkonto
Krankenkasse

Unfall- Tag Monat Jahr Zeit (Std., Min.)
datum

Hinweise fir den Verletzten

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

Hinweise fir den Apotheker

Bitte senden Sie diese Rechnung nach Abschluss der Behandlung — spétestens aber 3 Monate nach Unfalldatum — an die Versicherung.
Einen neuen Apothekerschein kdnnen Sie bei uns verlangen, wenn

— der Platz fur das Eintragen der Beziige nicht ausreicht;

- nach Ablauf von 3 Monaten weitere Medikamente benétigt werden.

Rechnung der Apotheke

Datum der Datum
Abgabe Art und Menge Preis
Fr. Rp. Stempel der Apotheke
Postcheck-Konto-Nr. oder Bank und Bankkonto-Nr.
Bitte Rezepte beilegen Total Abrechnung tiber OFAC?

Geht an: Verletzter Apotheke Marcel Raymann AG Weinfelderstrasse 72 CH - 8580 Amriswil TG



	2_7: 
	Schaden-Nummer: 
	2_6: 
	1_1: 
	1_4: 
	1_3: 
	1_2: 
	2_1: 
	2_2: 
	2_3: 
	2_4: 
	2_5: 
	1_5: 
	2_8: 
	2_9: 
	2_10: 
	2_11: 
	3_2: 
	4_4: 
	4_1: 
	4_2: 
	4_3: 
	5_1: 
	6_1: 
	8_1: 
	9_1: 
	9_2: 
	11_1: 
	11_2: 
	12_1: 
	12_3: 
	12_2: 
	12_4: Off
	12_5: Off
	berufliche tätigkeit: [freiwillig Versicherter]
	3_3: 
	Versicherer_1: 
	2_z: 
	Text2: 
	Text3: 


