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Bagatellunfall-Meldung UVG

Gesellschaft: markieren Policen-Nr. Unfall-Nr. (wird von der Gesellschaft ausgefiillt)
Korrespondenzadresse Chur Davos Disentis
MARC AG

Versicherungen | Makler & Services
Kasernenstrasse 36, 7007 Chur

Tel. 081 307 88 88
Fax 081 307 88 85
chur@marc-ag.ch

Tel. 081307 8870
Fax 081 307 88 71
davos@marc-ag.ch

Tel. 081307 8870
Fax 081 307 88 71
disentis@marc-ag.ch

1.Arbeitgeber/in (Name und Adresse) Telefon

Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten (Betriebszweig)

2. Verletzte/r (Name und Adresse) Geburtsdatum AHV-Nr. (11-stellig)
Nationalitat Heimatort
Zivilstand
3. Anstellung Datum der Anstellung Ubliche berufliche Téatigkeit ] freiwillig [ gelernt ] angelernt
Versicherter [] ungelernt [ Lehrling
4. Unfalldatum Tag Monat Jahr Zeit (Std., Min.)
5. Unfallort Wo ereignete sich der Unfall (Ort / Stelle)
6. Unfallbe- Tatigkeit zur Zeit des Unfalles; Unfallhergang, beteiligte Personen, Maschinen, Gerate, Fahrzeuge, Stoffe
schreibung
7. Nicht- Wann hat der Verletzte vor dem Unfall letztmals im Betrieb gearbeitet? (Wochentag, Datum, Zeit)
berufsunfall

Betroffener Kérperteil:

[Tiinks [ rechts

8. Verletzung Art der Schadigung

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

9. Arzt-
adressen

Arbeitseinsatz:
|:| unregelmassig |:| Kurzarbeit

10. Arbeitszeit des Tage je Woche  Stunde je Woche Betriebsibliche wochentliche Arbeitsstunden

Verletzten

Ort und Datum Unterschrift

(bei Weiterleitung via E-Mail Unterschrift nicht notwendig)
Hinweis fur den Betrieb

Diese Bagatellunfall-Meldung ist auszufiillen, wenn keine Arbeitsunfiahigkeit oder eine solche von hochstens 3 Kalendertagen (Unfalltag und
anschliessenden 2 Tage) eintritt.

Ausnahme: Anstelle dieser Bagatellunfall-Meldung ist eine ,grosse* Unfallmeldung UVG auszufiillen bei
- Berufskrankheit

- Zahnschaden oder
- Ruickfall

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

Geht an: 1. Formular Gesellschaft

2. Formular Verletzter Apotheke Gesellschaft
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Apothekerschein zu Bagatellunfall-Meldung UVG

Gesellschaft: markieren Policen-Nr. Unfall-Nr. (wird von der Gesellschaft ausgefiillt)
Korrespondenzadresse Chur Davos Disentis
MARC AG

Versicherungen | Makler & Services
Kasernenstrasse 36, 7007 Chur

Tel. 081 307 88 88
Fax 081 307 88 85
chur@marc-ag.ch

Tel. 081307 8870
Fax 081 307 88 71
davos@marc-ag.ch

Tel. 081307 8870
Fax 081 307 88 71
disentis@marc-ag.ch

Arbeitgeber/in (Name und Adresse)

Telefon

Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten (Betriebszweig)

Verletzte/r (Name und Adresse)

Geburtsdatum AHV-Nr. (11-stellig)
Nationalitat Heimatort
Zivilstand

Unfalldatum Tag Monat Jahr

Zeit (Std., Min.)

Hinweis flr den Verletzten

Hat die Versicherungsgesellschaft 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.

Rechnung der Apotheke

Hinweis fir den Apotheker

Eine Ubernahme der Behandlungskosten wird dem Verletzten durch die
Versicherungsgesellschaft bekannt gegeben. Verlangen Sie bitte diese
Bestatigung — die auch lhnen gegeniiber als Zahlungsgarantie dient — zur
Einsicht und Ubertragen Sie die darauf vermerkte Unfall-Nummer auf den
Apothekerschein.

Senden Sie diese Rechnung bitte nach Abschluss der Behandlung —
spatestens aber 3 Monate nach Unfalldatum an die Versicherungsgesellschaft.

Datum der Art und Menge Preis
Abgabe CHF | Rp.

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

* der Platz fiir das Eintragen der Bezlige nicht ausreicht;

* nach Ablauf von 3 Monaten weitere Medikamente benétigt werden.

Datum

Stempel der Apotheke

Bitte Rezepte beilegen Total
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