PROWITA

GESUNDHEITSVERSICHERUNG

Unfallmeldung

Wir bitten Sie, alle Fragen genau zu beantworten und das Formular der PROVITA Gesundheitsversicherung AG
umgehend zu retournieren. Besten Dank.

Versicherungs-Nr. Familien-Nr.

Versicherte Person (bitte in Blockschrift ausftllen)

Name Vorname Geburtsdatum
Strasse/Nr. PLZ/Ort
c/o Tel. privat Tel. Geschaft

Arbeitsverhaltnis zum Zeitpunkt des Unfalls

a. (O Kein Arbeitsverhéltnis OHausfrau  OkKind O Student/in - ORentner/in - O Bezuiger/in IV-Rente
b. Q Selbstéandigerwerbend (falls ein zusatzliches Arbeitsverhaltnis besteht auch c. ausfiillen)
« O Unselbstandigerwerbend  Adresse des Arbeitgebers

Durchschnittliche Arbeitszeit pro Woche

d. (O Beziehen Sie Arbeitslosengelder? O Ja O Nein

Angaben zum Unfall

Wann hat sich der Unfall ereignet (Datum und Uhrzeit)?

Wo hat sich der Unfall ereignet (genaue Ortsangabe)?

Genaue Unfallbeschreibung (Tatigkeit, als der Unfall passiert ist; Unfallverlauf; am Unfall beteiligte Personen, Maschinen,
Gegenstdande und Fahrzeuge)

Wurde ein Polizeirapport aufgenommen? OlJa O Nein

Wenn ja, von welcher Polizeistelle

Trifft Sie ein Verschulden? OlJa O Nein
Wenn ja, welches?

Waren andere Personen am Unfall beteiligt? OlJa O Nein
Wenn ja, wer? (Name allfélliger Unfallzeugen)




Angaben zur medizinischen Behandlung/Versorgung

Betroffener Korperteil

Q links Q rechts Q unbestimmt
Art der Verletzung/genaue Beschreibung, (Z.B. Schnitte, Bruch, Verdrehung, Quetschung oder Erschiitterung)

Behandelnder Arzt/Zahnarzt oder Spital

Behandlungsbeginn:

Ist die Behandlung bereits abgeschlossen? OJa O Nein
Besteht eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als 7 Tagen? OJa O Nein
Wenn ja, wie lange?

Andere Versicherungen zum Zeitpunkt des Unfalls

Bestehen andere Unfallversicherungen? (z.Bsp. Rega-Gonner, Reise- und Ferienversicherung, Autoinsassenversicherung usw.)?
Q Ja Q Nein

Wenn ja, Name und Adresse des Versicherers

O UVG-Versicherung

(O Krankenkasse

O Private Unfallversicherung

Q Andere

n ritte atp IC tlg. a ein
Sind Dritte haftpflichtig? @) O Nei

Wenn ja, wer (Name und Adresse)?

Waren Motorfahrzeuge oder andere Fahrzeuge am Unfall beteiligt? Ola (O Nein
Wenn ja, welche (Angaben tber Fahrzeug, Name und Adresse des Lenkers)?

Erhalten Sie von anderen Versicherern eine Entschadigung? Ola O Nein
Wenn ja, welche?

Hilfsmittel und Sachschaden

Gemadss den zusatzlichen Versicherungsbedingungen der Ergdnzungsversicherungen PRIMA und CLINICA Optima ver-
gltet die PROVITA Gesundheitsversicherung AG die Kosten fiir die erstmalige Anschaffung von Hilfsmitteln, die korperliche
Schadigungen oder Funktionsausfalle ausgleichen (z.B. Hérgerate, Prothesen). Ebenfalls vergltet die PROVITA Gesund-
heitsversicherung AG die Kosten fiir die Reparatur oder den Ersatz von Hilfsmitteln, die schon vor dem Unfall einen Korper-
teil oder eine Funktion ersetzten (z.B. Prothesen). Brillen, Horapparate und Zahnprothesen werden ersetzt, wenn eine
behandlungsbediirftige Kérperschadigung vorliegt. Ubrige Sachschiden (an Kleidern, Uhren, Fahrhaben usw.) sind nicht
versichert. Wenn Sie aufgrund des Unfalls Hilfsmittel benotigen oder Sachschaden erlitten haben, welche durch die
PROVITA Gesundheitsversicherung AG tibernommen werden, bitten wir Sie, diese nachfolgend aufzufiihren:

Hiermit ermachtigt das Mitglied sowohl die PROVITA Gesundheitsversicherung AG, bei anderen Versicherungs-
tragern, Arzten, Polizei- und Gerichtsstellen die benétigten Informationen einzuholen, als auch diese Stellen, die
gewiinschte Auskunft zu erteilen.

Ort/Datum Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers oder seines gesetzlichen Vertreters

IPROVITA Gesundheitsversicherung AG

Brunngasse 4 Tel. 052 260 02 02 info@provita.ch
Postfach Fax 052 260 02 03 www.provita.ch
8401 Winterthur

03.10



