DE HKIV - Eine andere Krankenkasse

Regionaldienst Unf0||me|dung

~ Artikel 136, 82 und 3 -

/ koordiniertes Gesetz vom

14.7.94
Art. 295 — K.E. vom 3.7.96

Angaben bitte in Druckschrift und nur ein Zeichen pro Kdstchen
Vermeiden Sie Streichungen. Spezifische Anweisungen finden Sie

in den betreffenden Rubriken.

Rubrik 1: Identifizierung des Opfers

Anweisung: Bitte fillen Sie die vorgegebenen Felder aus ODER kleben Sie eine Vignette der
Krankenkasse auf

Neme: | | T 1T T LT T TTTLLLT 1]
Vomame: | | [ T T TP TP TP T T T]

(Vignette der Krankenkasse)

ENSS-Nummer: | | [ [ [ T H P T T|

(Siehe links oben auf der Rickseite des Personalausweises)

Rubrik 2: Umsténde des Vorfalls

Anweisung: Zutreffendes bitte ankreuzen und dlie dazugehdrige Anweisung befolgen

[l

A. Arbeitsunfall

Fillen Sie die Rubriken 3, 4, 6
und 8 aus

B. Verkehrsunfall auf dem Arbeitsweg (Hin- oder

Rickfahrt)

Fillen Sie die Rubriken 3, 4, 5,
6 und 8 aus

C. Verkehrsunfall, aber nicht auf dem Arbeitsweg

Fillen Sie die Rubriken 3, 4, 5
und 8 aus

D. Anderer Unfall als die unter A, B und C erwéhnten

Méglichkeiten, fir den ein Dritter eventuell haftbar
gemacht werden kann (= “vermutlich haftender
Dritter”) (z.B. absichtliche Kérperverletzung,
medizinischer Unfall, Brand, von Tieren oder
Gegensténden verursachter  Unfall, Schulunfall)

Fdllen Sie die Rubriken 3, 4, /
und 8 aus




L] E. Ruckfall des Unfalls vom ../../.. Fiillen Sie die Rubriken 3, 4
und 8 aus

L] F. Unfall “ohne haftenden Dritten” ODER Krankheit Fullen Sie die Rubriken 3, 4

und 8 aus

Rubrik 3: Datum, Zeitpunkt, Ort und Beschreibung des Vorfalls

Anweisung: : Beantworten Sie alle Fragen/fillen Sie die beantragten Daten ein

3.1. Wann fand der Vorfall statt?

Datum: [ | |/ 1 |7 201 | Zeitpunkt: [ | |Std.[ ] |

3.2. Wo fand der Vorfall statt?

Name der Einrichtung, der Schule, usw. :

StraBe: [ [ I LTI 0P 0PI TP I ORI 0P RT TR IT]
Ne: LT T ] 8K:[T 1]
Postleitzahl: [ [ T T JGemeinde: [ T T T T TTTITITITITTIT]

lond: L L T TP T T T T T TR T T
3.3. Verlauf des Vortalls2 (Beschreiben Sie die Umstdnde kurz)




3.4 Hauptzeugen

DNeme: [ I [ T LT T T T 0PI T T T ]|

Vomame: [ [ | [ T LT TP TP T 0T}

StraBe: [ [ I LT 0T 0PI T 0PI P T0PRT TR T
Ne: [T 1] eK: [T 1]

Postleitzahl: [ [ T T JGemeinde: [ [ T T T TTTITTITITITT]

Neme: L L [ [ T PP PO T T TTTT]

Vorname: | | [ [ [ [T [ [P PP T T TT]

SroBe: [ [ T T T TPV T T POV T T POV TTRITTTT|
Ne:L L L ]BR: ] ]|

Postleitzahl: [ T T [ IGemeinde: [ T T T T T TITITTITITIT]

Rubrik 4: Folgen des Vorfalls

Anweisung: : Beantworten Sie alle Fragen/fillen Sie die beantragten Daten ein

4.1. Welche Verletzungen hat das Opfer erlitten? (kurze Beschreibung)

4.2. Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunféhigkeit2 [ | | ] Tage

4.3. Wurde das Opfer ins Krankenhaus aufgenommen2 [ ]Ja  []Nein
Bezeichnung des Krankenhauses:

Nome:| [ [ T T PP T T T TP TT ]

Ot [T T T T IT1]]

Abdem:[ T 1/[ 11/ 20[ 1]




4.4. Hat ein Arzt das Opfer gepflegt2 [ |Ja  [] Nein

Name und Anschrift des Arztes:

Nome: | | T T T L LT LT T LT 1]

Vorname:l | | [ [ [ T T TP P11 11]
SroBe: [ [ T T T TPV T TP PP T T POV TTPITTTT]
Ne:l [ 1 JB:[ ] ]|

Postleitzahl: [ [ T T JGemeinde: [ T T T T T TITTITITIT]

Rubrik 5: Angaben zum Verkehrsunfall

Anweisung: Beantworten Sie in jedem Fall die Fragen 5.1., 5.3., 5.4., 5.5., 5.6. und 5.7. ;
beantworten Sie Frage 5.2. nur wenn das Opfer der Fahrer oder der Beifahrer des Kraftfahrzeuges
war.

5.1. Das Opfer war ... ¢

(] Fahrer eines Kraftfahrzeuges (PKW, Motorrad, usw.)
(] Beifahrer eines Kraftfahrzeuges (PKW, Motorrad, usw.)
[] andere Méglichkeit: (FuBgénger, Radfahrer, ...):

Fdllen Sie bitte auch die Rubriken 5.3 bis 5.7 aus

5.2. Nur ausfillen wenn das Opfer der Fahrer oder Beifahrer eines
Kraftfahrzeuges war

Wer ist der Fahrzeugeigentimer/die Fahrzeugeigentimerin2

Nome: [ [ [ T T T TP T T T TT T T

Vormame: [ | | [ [ T T T T T T 1T T T 1]

SraBe: L L [P T TP TP TP T ORI PV PP O OT ORI
Ne: LT 1] B:[ T 11

Postleitzahl: [ [ T T JGemeinde: [ T T T T T TITTITITIT]

Bei welcher Gesellschaft ist das Fahrzeug versichert?

Nome: | | T T T L LT T LT LT L]

Nummer des Versicherungsvertrags: | | T I | T 1 1 1T L1 111 1]

Aktenzeichen:[ | | [ [ I [ T T 1T 1 11T]




5.3. Haben Sie die Rechtsschutzversicherung eingeschaltet? [ ]Ja [ ] Nein

Nome: | | T T T L LT LT T LT L]

Nummer des Versicherungsvertrags: | | T I I T 1 1 1T 1T 1 11111

Aktenzeichen:[ | | [ [ I [T T 11 11T]

5.4. Haben Sie einen Rechtsanwalt beaufiragt? [ ]Ja [ ]Nein

Neme: | | T 1T T LT T TTTLLLT 1]
StraBe: | L T TP TP P T P TPTTRTRETRTRTIIT T
Ne: L P IBK:[ [ 1]

Postleitzahl: [ [ T T 1Gemeinde: [ T TT T T TITITTITITITIT]

5.5. Hat die Polizei ein Protokoll aufgenommen?2 [ ]Ja [ ] Nein

Polizeizone : | | | | [ [ [ I I T T 1T 1T 11]

Datum des Protokolls: | | |/[ | ]/ 20 | |

NummerdesProtokolls: [ T 1T 1L L L 1T 1T 11T 1L L L[]

Wenn Sie das Protokoll erhalten haben, legen Sie bitte eine Kopie bei.

5.6. War eine andere Person vermutlich verantwortlich fir den Unfall (= “vermutlich
haftender Dritter”)2 [ ]Ja [ Nein

Personalien des vermutlich haftenden Dritten:

Nome:| | [ T T PP T T T TP PTT |

Vomame: [ [ [ [ I P T P T TP I OP T V|

StraBe:L I LI LT 0P P T O PO TP P TOT ORI OET T TT]
Ne: (T 1] Bk: [T 1]

Postleitzahl: [ T T | JGemeinde: [ T T T T T TTTTTTTTT]

Fahrzeug des vermutlich haftenden Dritten:

[ ]PKW [ ]Motorrad [_]Fahrrad [ ] Sonstiges (bitte austiillen):




Angaben der Versicherungsgesellschaft des Fahrzeuges des vermutlich haftenden Dritten
/des anderen beteiligten Fahrzeuges:

Nome: | | T T T L LT LT T LT L]

SroBe: [ [ T T T TPV T TP PP T T POV TTPITTTT]
Ne:l I ] [BK:[ 1]

Postleitzahl: [ T T J |1Gemeinde: [ [ TT T TTITTITITITIITT]

Nummer des Versicherungsvertrags: | | 1T T T 1T 1 T 1T 1T 1T 1111
Aktenzeichen: | | [ [ [ [ [ T T T [ 1 1]]

5.7. Haben Sie Schadenersatz gefordert? [JJa [] Nein

Haben Sie Schadenersatz erhalten? [JJa [] Nein

Wenn NEIN-> Haben Sie Klage gegen die Drittperson erhoben oder haben Sie vor, Klage
zu erheben? [JJa []Nein

Rubrik 6: Arbeitsunfall oder Unfall auf dem Arbeitsweg

6.1 Wurde der Unfall dem Arbeitgeber gemeldet? [ ]Ja [ ] Nein

6.2. Name und Anschrift des Arbeitgebers:

Neme: | [ [ [T TP TP TP TP TT]

SraBe: L [ I [T TP TP T 0T 0T PP P TR OT ORI
Ne: [T 17 Bk:[T 1]

Postleitzahl: [ [ T T JGemeinde: [ I T T T T TITTITITTIT]

6.3. Bezeichnung und Anschrift der Versicherungsgesellschaft des Arbeitgebers
(gesetzlicher Versicherer):

Nome:| | [ T T PP T T T TP PTT |

SraBe: L [ I [T TP TP T 0PI 0T PP P PO ET ORI
Ne: [T T 1BK:[T 1]

Postleitzahl: [ [ T [ JGemeinde: [ [ T T T T T TITITTTITIT]

a) Nummer des Versicherungsvertrags: | | | | | [ | 1 1 1 1T 1L L1 1]

b)Aktenzeichen: [ | | T I [ [ [ [T T TP 11T]




6.4. Hat der Arbeitgeber dem gesetzlichen Versicherer eine Unfallmeldung Gbermittelt2

[ ]Ja [ ]Nein

6.5. Wird der Unfall vom gesetzlichen Versicherer anerkannt als:

- Arbeitsunfall?2 [ ]Ja [ ] Nein
- Unfall auf dem Arbeitsweg? [ ]Ja [ ] Nein

6.6. Warum wird er nicht als solcher anerkannt?

6.7. Wurde gerichtlich Klage eingereicht2 [ ]Ja [ ] Nein

Wenn ja:

- gegen den Arbeitgeber: [ ]Ja [ ] Nein

- gegen den gesetzlichen Versicherer des Arbeitsgebers: [ ]Ja [ ] Nein

- vor welchem Gericht? ...
- Welche Folge wurde der Klage gegeben?

6.8. Beantragte das Opfer Hilfe2 [ ]Ja [ ] Nein

Wenn ja: Name und Anschrift des Rechtsanwalts/der Gewerkschaftsorganisation

Nome: | | T T T L LT T LT LT L]

Vorname: | | [ [ [ [ [ [P PP T T 11|
StroBe: [ [T I T TPV T T PPV I T POV TTPITTTT]
Ne:l [ FJB:[ ] ]|

Postleitzahl: [ [ T [T 1Gemeinde: [ T TTTTTITTITITIT]




6.9. Handelt es sich ggf. um einen Rickfall infolge eines friheren Unfalls2 /[ ]Ja [ ]
Nein

Wenn ja:
- Welcher Arbeitsunféahigkeitszeitraum wurde bereits anerkannt?

vom[ [ 1/[ T 1]/ 20 T ]biszum [ T 1/ 11/ 20[ 1]

- Welcher Arbeitsunfahigkeitszeitraum wird beanstandet?

vom[ [ 1/[ 11/ 20[ ] biszum[ T 1/ 11/ 20[ 1]

- Wurde bereits eine Ruckfallerklarung an den gesetzlichen Versicherer oder an den
Fonds fir Berufsunfélle gesandt? [ ]Ja [ ] Nein

- Wenn ja: an welchem Datum: | | |/ | |/ 20[ | |

Rubrik 7: Angaben zum Unfall - Kategorie "Sonstige", mit vermutlich Haftung von Dritten

Anweisung: Beantworten Sie alle Fragen/fillen Sie die beantragten Daten aus, wenn es sich nicht
um einen Verkehrsunfall handelt und wenn eine andere Person vermutlich fir den Unfall
verantwortlich ist (= “vermutlich haftender Dritter”).

7.1. Wer ist der vermutlich haftende Dritte?

Neme: | | T 1T T LT T TTTLLLT 1]
Vomame: | | [ T T T T T TP TP T T
StraBe: ] L T T T TP ET P TPTTPTRETTRTIRTITITT

Ne:[ 1] [ BR[| |
Postleitzahl: [ [ T T ] Gemeinde: [ T T T T TTITTITITT]

7.2. Bezeichnung und Anschrift der Versicherungsgesellschaft des vermutlich haftenden
Dritten

Neme: | | T 1T T LT T LT TLLLT 1]
StraBe:JL L T TP TP TP TP T P TRT P TPR TR T RT ]
Ne: [ P IBK:[ 1]

Postleitzahl: [ [ T ] JGemeinde: [ [ T T T TTTITTITTIT]

Nummer des Versicherungsvertrags: | | | | | T 1T 1 1T 1T 1111

Aktenzeichen:| | | [ [ [ [ [ [ [ [ 0]




7.3. Hat die Polizei ein Protokoll aufgenommen2 [ ]Ja [ ]Nein

Polizeizone:| | 1L L L 1T 1 1 ] 1|

Datum des Protokolls: | | |/[ | ]/ 20 | |

NummerdesProtokolls: [ T I 1L L L 1T 1T 11T 0L L L[] |

Wenn Sie das Protokoll erhalten haben, legen Sie bitte eine Kopie bei.

7.4. Haben Sie die Rechtsschutzversicherung eingeschaltet ¢ [] Ja ] Nein

Nome: | | T T T L LT LT LT LT L]

Nummer des Versicherungsvertrags: | | | I | T 1 1 T 1T 1T 11111

Aktenzeichen:[ | [ [ [ [ [T T T I 11|

7.5. Haben Sie einen Rechtsanwalt beauftragte [ ]Ja [ | Nein

Nome:| | [ T T PP T T T TP PTT |

StraBe:L I LI LT 0P P TP IO TP T OT 0P PTOETORTTT]
Ne: [T T ] BK:[T 1]

Postleitzahl: [ [ [ T |Gemeinde: [ T T T T T T T TTTTTTT]

7.6. Haben Sie Schadenersatz gefordert? [JJa  [] Nein
Haben Sie Schadenersatz erhalten? [JJa [] Nein

Wenn NEIN > Haben Sie Klage gegen die Drittperson erhoben oder haben Sie vor, Klage
zu erheben?

[ 1Ja []Nein




Rubrik 8: Eidesstattliche Erklarung des Opfers oder dessen gesetzlichen Vertreters

'Ich erkldre dardber informiert zu sein, dass ich mich nicht auf eine gdtliche Einigung mit
der Gegenpartei ohne die Zustimmung der Krankenkasse berufen kann. Ich lege diesem
Formular sémtliche Unterlagen, die sich auf den vorstehend gemeldeten Schadenstfall
beziehen, bei.

Ich weill, dass eine falsche oder unvollstindige Erkigrung gemdfB Artikel 233 des
Sozialstrafgesetzbuches eine Geld- oder Freiheitsstrafe zur Folge haben kann.

Ich weill ebenso, dass eine falsche oder unvollstindige Erklégrung oder deren Gebrauch
die Anwendung einer Verwaltungsstrafe zur Folge haben kann, und zwar ein
administratives Bufigeld im Bereich der Gesundheitsleistungen, oder den Entzug der
Entschddigungsanspriche gemdf3 Artikel 168 quinquies des koordinierten Gesetzes vom
14. Juli 1994.

Ich UnterzeiChn@Iefr) ...............ooueeeeeeeeeee et (Name
und Vorname) erlaube meiner Krankenkasse, im Rahmen des Gesetzes vom 8. Dezember
1992 Gber den Schutz des Privatlebens und des Gesetzes vom 22. August 2002 iber die
Patientenrechte, bei der betreffenden Versicherungsgesellschaft, dem behandelnden Arzt
oder Krankenhaus meine Personalien und/oder medizinischen Berichte, die im Rahmen
einer einseitigen und/oder kontradiktorischen Untersuchung abgefasst wurden,
anzufordern , dies zu deren Verarbeitung und zur guten Verwaltung der Akte.

Ich erkidre hiermit an Eides statt, dass diese Erkidrung richtig und vollsténdig ist.
Unterschrift (des Opfers oder dessen gesetzlichen
Vertreters):

Datum: | | |/ 1 1/ 20 1 |

Schutz des Privatlebens

Die Krankenkasse bendtigt diese Angaben zur Anwendung von Artikel 136, §2 des
koordinierten Gesetzes vom 14. Juli 1994 Gber die Gesundheitspflege- und
Entschadigungspflichtversicherung und Artikel 295 des K.E. vom 3. Juli 1996.

Der/die Berechtigte

o kann Einsicht in diese Daten beantragen und fehlerhafte Personalien korrigieren
lassen (Gesetz vom 8. Dezember 1992 - Schutz des Privatlebens). Falls Sie von
diesem Recht Gebrauch zu machen wiinschen, wenden Sie sich bitte schriftlich an
die Krankenkasse.

o kann ndhere Auskinfte Uber die Verarbeitung dieser Daten beim Ausschuss fir den
Schutz des Privatlebens: http://www.privacycommission.be erhalten.
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