Gemeinsam gesinder,

Unfalldatum

Unfalltag (Montag, Dienstag, etc.)

Unfallzeit (Uhrzeit)

SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT DER SELBSTANDIGEN

DLZ UNFALLVERSICHERUNG
Kérblergasse 115, A-8010 Graz

Tel. 050'808 808 | E-Mail: diz.uv@svs.at

UNFALLMELDUNG

Die Unfallmeldung ist binnen funf Tagen nach dem Unfall-
ereighis der SVS zu Obersenden. Bitte deutlich schraiben!

Eingangsstempel

Familien- oder Nachname und Vomame des/der Versehrten (Verletzten) Versicherungsnummer
(] ledig Laufnummer I Goburlsdatum
[ verheiratet
Fruhere(r) Name(n) g [in eingetragener
b Partnerschaft lebend
& [ geschieden
Wohnanschrift 9 ) . 4-staliig Tag Monat Jahr
& [ aufgelsste eingetra-
2 gene Patinerschat (2.8, 1234) @B,01)  (B.O)  (2B.70)
% M verwitwet Telefonnummer
Postleitzahl Postort O hinterbliebene(r)
eingetragene(r) Partner(in)
Bel minderjéhrigen oder unter Erwachsenenschutz
stehenden Verletzten Name und Vormname sowie
Anschrift des gesetzlichen Vertreters/der gesetzlichen
Vertreterin (Vater, Mutter, Erwachsenenvertreterin)
‘Uhtgrhal&pﬂ’ichten Ehegattef/in/ geschiedene(r)Ehegatte/in/ Kinder ; Kinder 4
bestehen flir b eingetragene(r) Partner/in . eingetragene(r) Partrigr/in . ‘unter 18 Anzaht . tiber 18 Anzeil:

O Auslibung einer sonstigen
selbsténdigen Téatigkeit

Auslbung einer freiberuflichen
[0 Tatigkelt (z.B. Arzt, Wirtschafts-
treuhdnder etc.) bzw. Klinstier

Name des Unternehmens/der Fxrma/Bezenchnung der selbstandigen/freiberuflichan Téatigkeit

Anzahl der Beschiftiglen

Anschrift/Postleitzahl/Postort

0 wie Wohnadresse

Auslibung der selbsténdigen Tatigkeit

seit (Jahr ausreichend)

Umfang der Gewerbeberechtigunglselbstandigen Tatigkeit/Berufsbezeichnung

erelgnam slch der Unfall?f“

[0 eigener land(forstyw. Betrieb

Betrieb des Ehegatten/der (GroR-

[ /schwieger) Eltern/eines (Schwieger-

[ fremder Betrieb

IEnkel-)Kindes/des Bruders/der Schwester

Bei Tatigkeit fir einen anderen als den eigenen Betrieb: Name des Betriebsfuhrers/der Betriebsfuhrerin

VENR oder Geburtsdatum

Anschrift/Postieitzahl/Postort

] wie Wohnadresse

Telefonnummer [ wie oben

Betriebsgrofte in ha

A "vaben zum. land~ il

Eigengrund

davon verpachtet (z.B.

der Um‘au erclgnete

gepachtet

Fruchtgenuss

Art des Betriebes
Grinlandbetrieb, Weinbau etc.)

Viehstand am Unfalitag
(Rinder, Schweine, etc.)

Waitere ausgeﬁbte Berufe |
bzw. Beschaftlgungen lm

selbstandige Tatigkeit bzw. Ausiibung
eines Gewerbes

[0 freiberufiche Tatigkeit/Kunstlerin

O LandwirtLandwirtin

Kalandarjahr

Unfan\ 2

unselbsténdige Tatigkeit (voll versichert)

geringfligige Beschéftigung

[J Beamter/Beamtin

[J Pensions(Ruhegenuss)bezieherin

Bezieht der/die Versenhrte eine Unfalirente (z.B. AUVA) bzw,
Geldleistung nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz (KOVG),
Heeresentschadigungsgesetz (HEG), Opferfirsorgegesetz
(OFG) bzw. vergleichbare Leistungen aus dem Ausland?

O ja
[J nein

auszahlende Stelle

Prozentuelles
AusmaR der
Beschadigung

UV-001 SE (01200)




Unfallort bzw. genaue Unfallstelie (Ort innerhalb des
Betrlebes, Tatigkeitsort auRerhalb des Betriebes z.B.

i Kundenadresse, StraRenbezelchnung bel Wegunfalien
efc.; bei landw. Betrieben Grundsticksnummer, Parzelle)

! Bei welcher T4tigkelt ereignete sich der Unfall? (Bel
§ Wegunfallen auch Angabe (ber Zeit, Ziel und Zweck des
Weges)

¥ FUr wen wurde diese Tatigkeit verrichtet (Auftraggeber,
{ Kunde etc.)?

Bei Unfallen von mittétigen Angehérigen in der
d Landwirtschaft: Wer erteilte dazu.den Auftrag?

4 Welche Tatigkelt wurde vor dem Unfall verrichtet?

{ Welche Tatigkeit war unmittelbar nach dem Unfall
heabsichtigt?

i Wodurch ereignete sich der Unfali? URSACHE?

| Wie ereignete sich der Unfall? HERGANG?

Wer hat den Unfall gesehen?
(Name und Anschrift)

Wenn ja, welche Polizeidlenststelle hal Erhebungen durchgefthrt?

Bel Verkehrsunfallen: Daten des
Besitzers/der Besitzerin des Kraftfahrzeuges

Unfallerhebung durch Polizei O ja 3 nein
Falls Fremdverschulden anzunehmen ist:
Name und Anschrift des Schadigers/der Schadigerin
| Name und Anschrift des/der Kraftfahrzeugbesitzers/in KFZ-Kennzelchen

Hattpfiichtversicherung

Polizzen-Nummer

Welche Kérpertelle sind verletzt? Vollstandige und
genaue Angaben (z.B. rechter Oberarm)

? Art der Verletzung (z.B. Knochenbruch, Quetschung,
‘Prellung)

Bei todlicher Ver-
letzung: Todestag

des/der zuerst zugezogenen
Arztes/Arztin

Name und Anschrlft
des/der jotet behandelnden
Arztes/Arztin

Wann-hat der/dle Versehrte nach dem Unfall die Arbeit
wieder aufgenommen?

Name der Krankenanstalt (Klinik)

{1 ambulant
[ stationar

Aufnahmetag Entlassungstag

Unterschrift des/der Versehrten

Ort/Datum

Dier Unterschrift des/der Versehrten kann unterbleiben, wenn dadurch eine Verzogerung der Unfalimeldung sintreten wirde.




