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Arbeitgeber
Kinder bis 18 J. oder in Ausbildung bis 25 J.
Verletzte Person
Anstellung
Beschäftigungsgrad
Std. / Woche
Std. / Woche
Unfall
Unfallbeschreibung (Tätigkeit zur Zeit des Unfalles, Unfallhergang, beteiligte Personen, Maschinen, Geräte, Fahrzeuge, Stoffe)
Wurde ein Polizeirapport erstellt?
Arbeit infolge des Unfalles ausgesetzt?
Nichtberufsunfall: Bis wann hat der/die Verletzte vor dem Unfall letztmals im Betrieb gearbeitet?
Wurden Zeugen befragt?
zu
Verletzung
Lohn
pro Stunde
pro Monat
pro Jahr
Vertraglicher Grundlohn inkl. Teuerungszulage (brutto)
Kinder- / Familienzulagen
Ferien- / Feiertagsentschädigung (in % oder CHF)
Gratifikation / 13. Monatslohn, und weitere (in % oder CHF)
Sonderfälle
Quellensteuerpflichtig?
Weitere Arbeitgeber
Hat der Versicherte bereits Anspruch auf Taggeld oder Rente bei: Krankenkasse, SUVA oder anderer oblig. Unfallver-sicherung, Invalidenversicherung, Alters- und Hinterlassenenversicherung, Militärversicherung, Arbeitslosenkasse?
Andere Sozial-versicherungsleistungen
Unterschrift
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Geht an: Versicherer, von erstbehandelndem Arzt auszufüllen
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Apothekerschein
Geht an:                 CONVIDA AGNeuhauserstrasse 8CH-8500 Frauenfeld
Arbeitgeber
Kinder bis 18 J. oder in Ausbildung bis 25 J.
Verletzte Person
Unfall
Hinweise für den Verletzten
Hat die Versicherung die Übernahme der Heilkosten zugesichert, so werden Ihnen die vom Arzt verordneten Medikamente vom Apotheker ohne Bezahlung abgegeben.
Bitte beziehen Sie alle Medikamente vom gleichen Apotheker, dem Sie diesen Schein abgegeben haben. Wir bitten Sie, die auf allen Zuschriften aufgeführte Schaden-Nummer oben einzutragen. bzw. durch den Apotheker eintragen zu lassen.
Hinweise für den Apotheker
Eine Übernahme der Behandlungskosten wird dem Verletzten durch die Versicherung bekanntgegeben. Verlangen Sie bitte diese Bestätigung - die auch Ihnen gegenüber als Zahlungsgarantie dient - zur Einsicht und übertragen Sie die darauf vermerkte Schaden-Nummer auf den Apothekerschein.
Rechnung der Apotheke
Datum der Abgabe 
Art und Menge
Preis 
TOTAL
Senden Sie diese Rechnung bitte nach Abschluss der Behandlung - Spätestens aber 3 Monate nach Unfalldatum - an:
 
CONVIDA AG Neuhauserstrasse 8, CH-8500 Frauenfeld
 
Einen neuen Apothekerschein können Sie bei CONVIDA AG bestellen, wenn
- der Platz für das Eintragen der Bezüge nicht ausreicht
- nach Ablauf von 3 Monaten weitere Medikamente benötigt werden
 
Bitte Rezepte beilegen
Unterschrift der Apotheke
Doppel für Arbeitgeber ->  Geht an Versicherer, von erstbehandelndem Arzt auszufüllen
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Unfallschein
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Kinder bis 18 J. oder in Ausbildung bis 25 J.
Verletzte Person
Unfall
Hinweise für den Verletzten
Wir bitten Sie, die Schadennummer - die auf jeder Zuschrift der Versicherung erwähnt ist - auf Unfall und Apothekerschein zu übertragen, sowie bei Anfragen immer anzugeben.
Dieser Unfallschein bleibt während der Dauer der Genesung in Ihren Händen, er ist dem Arzt bei jedem Besuch vorzulegen und nach Abschluss der Behandlung dem Arbeitgeben abzugeben. Dieser Schein gilt nicht als Anerkennung einer Leistungspflicht. 
Arztwechsel. Bei einem allfälligen Arztwechsel wollen Sie sich unverzüglich mit der Versicherung in Verbindung setzten.
Spitalbehandlung. Die Unfallversicherung gemäss UVG übernimmt die Kosten der allgemeinen Abteilung. Für die Dauer des Spitalaufenthaltes kann vom Taggeld ein Beitrag an die Unterhaltskosten abgezogen werden. Vorbehalten bleibt das Bestehen einer Zusatzversicherung.
Eine Arbeitunsfähigkeit wird durch den Arzt auf dem Unfallschein eingetragen. Teilarbeitsfähige haben die volle Arbeitszeit einzuhalten, es sei denn, der Arzt schreibe aus medizinischen Gründen etwas anderes vor. 
Anspruch auf Taggeld aus der Unfallversicherung gemäss UVG besteht ab dem 3. Kalendertag nach dem Unfall. Das Taggeld beträgt 80% des versicherten Verdienstes. Über die Auszahlung orientiert die Mitteilung, die jedem Versicherten bei Übernahme des Unfalles zugestellt wird.
Die notwendigen Reise- und Transportkosten werden Ihnen zurückerstattet. Wählen Sie bitte ein den Verhältnissen angemessenes, preisgünstiges Transportmittel (z. Bsp. öffentliches Verkehrsmittel):
Eintragungen des Arztes
Datum und Zeit
Arbeitsunfähigkeit
des nächsten Besuches
des erfolgten Besuches
Grad
gültig ab
Unterschrift des Arztes
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 Die ärztliche Behandlung endigte am:
Unterschrift des Arztes
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indalo solutions GmbH
16.06.2016
	AktuelleSeite: 
	AnzahlSeiten: 
	zurücksetzen: 
	speichern: 
	drucken: 
	senden: 
	schadennummer: 
	policennummer: 
	versicherer: 
	kundentyp: 
	kunden_id: 
	unfall: 1
	ag_name: 
	ag_adresse: 
	ag_bankkonto: 
	ag_mail: 
	ag_kontakt: 
	v_vorname: 
	v_telefon: 
	v_mail: 
	v_nationalitaet: 
	v_geburtsdatum: 
	v_bankkonto: 
	v_strasse: 
	v_ort: 
	v_zivilstand: 
	v_ahvnummer: 
	v_anzkinder: 
	ja: 
	nein: 
	v_krankenkasse: 
	m: 
	w: 
	übliche_tätigkeit: 
	datum_anstellung: 
	ag_arbeitsplatz: 
	beschäftigungsgrad: 
	arbeitszeit_durchschnitt: 
	betriebsüblich: 
	berufliche_kenntnisse: 
	arbeitseinsatz: 
	verhältnis: 1
	unfalldatum: 
	unfallzeit: 
	ort_unfall: 
	unfallhergang: 
	auf_prozent: 
	zeit_nbu: 
	name_zeugen: 
	abklärung: 
	zeit_auf: 
	datum_auf: 
	datum_nbu: 
	körperteil: 
	art_verletzung: 
	rechts: 
	links: 
	erstbehandelnder_arzt: 
	nachbehandelnder_arzt: 
	grundlohn_std: 
	grundlohn_mt: 
	grundlohn_jahr: 
	kz_std: 
	kz_mt: 
	kz_jahr: 
	ferien_std: 
	ferien_mt: 
	ferien_jahr: 
	zulagen_art: 
	zulagen_std: 
	zulagen_mt: 
	zulagen_jahr: 
	grati_std: 
	grati_mt: 
	grati_jahr: 
	familienmitglied: 0
	freiwillig: 0
	weitere_arbeitgeber: 
	gesellschafter: 0
	wo_andere_sozailversicherungen: 
	ort_datum: 
	Unterschrift: 
	unfallort: 
	während: 
	ausserhalb: 
	wohnung: 
	datum_erstbehandlung: 
	az_unfallhergang: 
	rückfall: 0
	besondere_wahrnehmung: 
	folge_krankheit: 
	befund: 
	röntgenbefund: 
	diagnose: 
	begründung_unfallfolgen: 
	spital_wo: 
	therapie_veranlasst: 
	therapie_massnahmen: 
	az_auf_prozent: 
	az_auf_bis: 
	az_auf_ab: 
	arbeitsaufnahme_prozent: 
	arbeitsaufnahme_voll_ab: 
	arbeitsaufnahme_ab_datum: 
	behandlungsabschluss_wochen: 
	behandlungsabschluss_am: 
	datum: 
	Unterschrift: 
	apotheker_bankkonto: 
	ofac: 0
	Unterschrift: 



