SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT DER SELBSTANDIGEN
DLZ UNFALLVERSICHERUNG

Kérblergasse 115, A-8010 Graz

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

Unfalldatum U ; L M E L D G Eingangsstempel

Unfalltag (Montag, Dienstag, etc.)

Die Unfallmeldung ist binnen fiinf Tagen nach dem Unfall-
ereignis der SVS zu iibersenden. Bitte deutlich schreiben!

Unfallzeit (Uhrzeit)

Familien- oder Nachname und Vorname des/der Versehrten (Verletzten) Versicherungsnummer
[ ledig Laufnummer [ Geburtsdatum
[ verheiratet
Frihere(r) Name(n) ° [ in eingetragener
% Partnerschatt lebend
_ & [ geschieden :
| Wohnanschrift SO N . 4-stellig Tag Monat Jahr
2 aufgelosts elngetra: (2.8.1234) (zB.01)  (2B.01)  (2.B.70)
b gene Partnerschaft — — = .
‘ & 7 verwitwet Telefonnummer
| Postleitzahl Postort O hinterbliebene(r)
) eingetragene(r) Partner(in)
" | Bei minderjahrigen oder unter Erwachsenenschutz
| stehenden Verletzten Name und Vorname sowie
. | Anschrift des gesetzlichen Vertreters/der gesetzlichen
| Vertreterin (Vater, Mutter, Erwachsenenvertreterin)
| Unterhaltspflichten Ehegatte/in/ geschiedene(r)Ehegatte/in/ Kinder Anzahl: O Kinder Anzahl:
| bestehen fiir eingetragene(r) Partner/in eingetragene(r) Partner/in unter 18 ber 18 ’

_ Daten zur seibsténdigen Tatigkeit

. . . Ausiibung einer freiberuflichen
[0 Ausiibung eines Gewerbes O ?;2‘;?:: ; e;rge{;t?n;:itgen [0 Tatigkeit (z.B. Arzt, Wirtschafts-
9 g treuhander etc.) bzw. Kinstler

Bei welcher Art einer selbsténdigen
Téatigkeit ereignete sich der Unfall?

| Name des Unternehmens/der Firma/Bezeichnung der selbstandigen/freiberuflichen Tatigkeit Anzahl der Beschéaftigten

[ Anschrift/Postleitzahl/Postort

[ wie Wohnadresse

Auslibung der selbstandigen Tatigkeit seit Umfang der Gewerbeberechtigung/selbstéandigen Téatigkeit/Berufsbezeichnung
(Jahr ausreichend)

_ Daten zur Land- und Forstwirtschaft

Im Zusammenhang mit welchem Betrieb des Ehegatten/der (GroR-
land(forst)wirtschaftlichen Betrieb O eigener land(forst)w. Betrieb O /Schwieger) Eltern/eines (Schwieger- [ fremder Betrieb
ereignete sich der Unfall? /Enkel-)Kindes/des Bruders/der Schwester
| Bei Tatigkeit fr einen anderen als den eigenen Betrieb: Name des Betriebsfiihrers/der Betriebsfihrerin VSNR oder Geburtsdatum
| Anschrift/Postleitzahl/Postort . : - - . . Telefonnummer [J wie oben
| O wie Wohnadresse

BetriebsgréRe in ha Art des Betriebes Viehstand am Unfalltag
Angaben zum land- Eigengrund [ davon verpachtet (z.B. Griinlandbetrieb, Weinbau etc.) (Rinder, Schweine, etc.)
{ (forst)wirtschaftlichen
Betrieb, in dem sich
der Unfall ereignete gepachtet Fruchtgenuss

. Sonstiges
j it it Boatle | Selbstandige Taligkeit bzw. Ausibung | [ freiberufiiche TatigkeitKanstierin O LandwirtLandwirtin
{ bzw. Besc gungen im
ﬁ:ﬁ“derjahr Yo dpm [ unselbsténdige Tatigkeit (voll versichert)
[0 Beamter/Beamtin [0 Pensions(Ruhegenuss)bezieherin
: [0 geringfugige Beschéftigung
{ Bezieht der/die Versehrte eine Unfallrente (z.B. AUVA) bzw. . auszahlende Stelle
| Geldleistung nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz (KOVG), Uja Kﬁﬁggjsgs
| Heeresentschadigungsgesetz (HEG), Opferfirsorgegesetz I nein Beschadigun
1 (OFG) bzw. vergleichbare Leistungen aus dem Ausland? gung
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Unfallort bzw. genaue Unfallstelle (Ort innerhalb des
Betriebes, Tatigkeitsort auRerhalb des Betriebes z.B.
Kundenadresse, StralRenbezeichnung bei Wegunfallen
etc.; bei landw. Betrieben Grundstiicksnummer, Parzelle)

| Bei welcher Tétigkeit ereignete sich der Unfall? (Bei
Wegunfallen auch Angabe Uber Zeit, Ziel und Zweck des
| Weges)

Fur wen wurde diese Tatigkeit verrichtet (Auftraggeber,
Kunde etc.)?

Bei Unfallen von mittatigen Angehérigen in der
Landwirtschaft: Wer erteilte dazu den Auftrag?

Welche Téatigkeit wurde vor dem Unfall verrichtet?

| Welche Tatigkeit war unmittelbar nach dem Unfall
beabsichtigt?

Wodurch ereignete sich der Unfall? URSACHE?

Angaben (iber den‘ Unfall

| Wie ereignete sich der Unfall? HERGANG?

Wer hat den Unfall gesehen?
(Name und Anschrift)

Unfallerhebung durch Polizei

Wenn ja, welche Polizeidienststelle hat Erhebungen durchgefiihrt?

O ja O nein

Falls Fremdverschulden anzunehmen ist:
Name und Anschrift des Schadigers/der Schadigerin

Bei Verkehrsunfallen: Daten des
Besitzers/der Besitzerin des Kraftfahrzeuges

Name und Anschrift des/der Kraftfahrzeugbesitzers/in

KFZ-Kennzeichen

Haftpflichtversicherung

Polizzen-Nummer

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

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

Bei tédlicher Ver-
letzung: Todestag

des/der zuerst zugezogenen
Arztes/Arztin

Name und Anschrift

des/der jetzt behandelnden
Arztes/Arztin

Veristzaungen tnd Behandlung

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

Name der Krankenanstalt (Klinik)

OO ambulant Aufnahmetag

O stationar

Entlassungstag

‘Hinweis firr Unternehmer:
Diese Meldung fiihrt zu keiner Unterstitzungsleistung bei lang
andauernder Krankheit bzw. keinem Krankengeld aus der
Z2usatzversicherung. Fiir die Gewahrung dieser Leistungen istein
eigener Apira i

otwend

Diese Meldung fihrt zu keiner Betriebshiffeleistung.  Wird

unfalibedingt ein Betriebshilfeeinsatz erforderlich. ist dafur ein

eigener Antrag zu stellen.

Unterschrift des/der Versehrten

Ort/Datum

Die Unterschrift des/der Versehrten kann unterbleiben, wenn dadurch eine Verzégerung der Unfallmeldung eintreten wirde.

Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nach
Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf unserer Homepage unter svs.at/vvt.
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