AGRISANO

krankenkasse caisse maladie cassa malati

Unfallanzelge Nicht mit Bleistift ausfiillen! Ausgabe 2008

Personalien

NAME PLZ/OMt

RV o] =T o 1 1= PPN Geburtsdatum e

AdrESSE i e e aaae Tl
........................................................................ AHV-/Vers.-Nr.

Arbeitsverhiltnis zum Zeitpunkt des Unfalls

a.) [ Kein Arbeitsverhéltnis () Hausfrau/mann U Kind ) Student/in (] Rentner/in () Beziiger/in IV-Rente

b.) [ Selbstandigerwerbend (falls ein zusétzliches Arbeitsverhaltnis besteht auch c.) ausfiillen)

c.) [ Unselbstindigerwerbend Adresse des Arbeitgebers:
Durchschnittliche Arbeitszeit pro WOChE:  ....eviiiiiiiiiee e
Beziehen Sie Arbeitslosengelder:

Angaben zum Unfall

Wurde ein Polizeirapport aufgenommen? Wia (U Nein

Wenn ja, von welcher Polizeistelle:

Laurstrasse 10 Tel. 056 461 71 11 info@agrisano.ch
02/08-5000 5201 Brugg AG 1 Fax 056 461 71 07 www.agrisano.ch



Angaben zur medizinischen Behandlung/Versorgung
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U links U rechts (J unbestimmt

Art der Verletzung/genaue Beschreibung (z. B. Schnitte, Briiche, Verdrehung, Quetschung oder Erschitterung): ........cccccvvvveeiiiininiinnnieneennns
Behandelnder Arzt/ Zahnarzt/SpPital:  ...oiooii i ——————————t———ttttttttetta ettt rt ittt rtaanaaaaanaaaaas
Besteht eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als 7 Tagen? Wa (U Nein
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Andere Versicherungen

Bestehen andere Unfallversicherungen? (1 Ja, welche? (U Nein

Name und Adresse des Versicherers:
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Sind Dritte haftpflichtig? Wa (U Nein

Erhalten Sie von anderen Versicherern eine Entschadigung? Wa (U Nein

Wenn ja welche?

Ich habe davon Kenntnis genommen, dass unwahre Angaben oder Verheimlichungen den Entzug oder die Kiirzung von Leistungen zur Folge
haben kdnnen. Ich ermdchtige die Krankenkasse Agrisano, die mit diesem Unfall zusammenhangenden Abklarungen bei Arzt, Spital, Arbeitgeber,
Polizei, Gericht usw. vorzunehmen.

Ort und Datum Unterschrift des Verunfallten oder des gesetzlichen Vertreters

Diese Unfallanzeige ist unverziiglich der Krankenkasse Agrisano einzureichen!
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