Formulardaten zuriicksetzen

1nnova

ausgezeichnet versichert

innova Versicherungen AG ¢ Bahnhofstrasse 4 ¢ Postfach ¢ 3073 Gumligen

Unfalimeldung

Wir bitten Sie, die Fragen vollstédndig zu beantworten und uns das Formular innerhalb von zehn Tagen
unterzeichnet zurlickzusenden.

Versicherte Person

Name: Versicherten-Nr.:
Vorname: GS/AG-Nr.:
Strasse:
PLZ/Ort: Telefon P:
Geburtsdatum: Telefon G:
Weitere Angaben zur verletzten Person
Sind Sie berufstatig? []Ja  [] Nein Sind Sie Selbststandig erwerbend? [T] Ja [_] Nein
Waochentliche Arbeitszeit:  [T] weniger als 8 Stunden [[] mehr als 8 Stunden
Arbeitgeber (Wenn arbeitslos bitte letzten Erhalten Sie Arbeitslosenentschadigung?
Arbeitgeber eintragen): [JJa [J Nein
............................................................... Falls arbeitslos, Datum des letzten Arbeitstages:
Unfallhergang
Unfalldatum: Tag................... Monat...................... Jahr.............l Uhrzeit...................
Der Unfall ereignete sich DAuf dem Arbeitsweg | Bei der Arbeit | In der Freizeit
Unfallort:

Genaue Beschreibung des Unfalles:
(Tatigkeit zur Zeit des Unfalles, Unfallhergang, beteiligte Personen, Maschinen, Gerate; Fahr-
zeuge, Stoffe)

Hat eine Drittperson Verschulden am Unfall? O Ja ] Nein
Wenn ja, Adresse der haftpflichtigen Person:
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Wurde ein Polizeirapport aufgenommen?
Wenn ja, Adresse der zustandigen Amtsstelle:

Verletzungen
Art der Schadigung: Betroffener Kérperteil:

] links
[] rechts

Nachbehandelnder Arzt / Zahnarzt / Spital:

Andere Versicherungen

Durch welche der nachstehenden aufgeflihrten Versicherungen sind Sie obligatorische und/oder zu-
satzlich gegen Unfall versichert und in welchem Umfang? Bitte zutreffendes ausfiillen. Bestehen kei-
ne anderen Versicherungen, ist in jedem Fall ,Nein“ anzukreuzen.

Versicherung Versicherungstrager Versicherungsdeckung
Obligatorische []Ja Name: ...
Unfallversicherung Nein gemass UVG
Arbeitgebers? Schaden Nr. ...........ooe.
Zusatzversicherung [1Ja Name, Agentur: ................... Welche Heilungskosten-
. . . ?
zur obhgat_onschen [ Nein Policen-Nr. ...........ccceeee. deckung besteht:
Unfallversicherung? |
Private [JJa Name, Agentur: ................... Heilungskostendeckung?
Unffallversicherung? Nein ) O voll
Policen-Nr. ..., [ in Ergénzung zur
Krankenversicherung
O keine
Anderweitige O Ja Name, Agentur: ................... Wartefrist: ................ Tage
Taggeldversicherung? [ Nein , Fr/Ta
PONCEN-NI. .ooeiiiiieeeeeeeeiass [ rrrrrmmmmsss s /1ag
..................... % des Lohnes
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Erhalten Sie eine Rente der eidgendssischen Invalidenversicherung, SUVA, UVG, MV oder Privat-
versicherung? [ Ja ] Nein
Wenn ja, von welcher Versicherung:

Seitwann? ... Invaliditatsgrad: ............ %

Der Unterzeichnete bescheinigt hiermit, die vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu be-
antwortet zu haben und ermachtigt innova, bei allen Medizinal- und medizinisch-therapeutischen Perso-
nen, bei allen amtlichen Stellen, bei allen anderen Versicherungsgesellschaften sowie beim Arbeitgeber
die zur Beurteilung der Leistungspflicht notwendigen Auskiinfte einzuholen und befreit diese ausdriick-
lich vom Berufsgeheimnis und der Schweigepflicht gegenlber innova.

Ort und Datum Unterschrift der versicherten Person oder des
gesetzlichen Vertreters
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