Vom Dienstgeber auszuflllen!

I Formular drucken II Lokales SBeichem II Formular zurUcksetzen'
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (BVA) ‘Q ,J
1080 Wien, Josefstadter StraBe 80
Telefon: 050405, Fax: 050405-21309 ) _J

Meldepflicht besteht bei Tod oder mehr als drei Tagen Krankenstand.

Die Meldefrist betragt finf Tage (§ 129 B-KUVG i.V.m. § 363 ASVG). U N FA L L M E L DU N G
Uber Aufforderung durch die Unfallversicherung ist jedenfalls eine

Unfallmeldung auszufertigen (§ 16 B-KUVG).

DVR: 0024155

I
FELD 1 | Familien- und Vorname (in Grofl3buchstaben) Beamte/r [l
Vertragsbedienstete/r [l
Politiker/in O
Sonstige O
SVNr. | Geb.Datum Zustandiger KV-Trager Fam.-Stand Anzahl d. Kinder unter 18 J.
Anschrift Tel. Nr.
Dienststelle (genaue Bezeichnung und Anschrift der Arbeitsstatte) Tel. Nr.
Personalfiihrende Stelle (genaue Bezeichnung und Anschrift)
FELD 2 | Wochentag Datum Uhrzeit Unfallstelle (genaue Orts- und StralRenbezeichnung)
Ublicher Aufgabenbereich bzw. Funktion des/der Tatigkeit, bei der sich der Unfall ereignete:
Versicherten im Betrieb:
Zahlt die Tatigkeit zu den dienstlichen Aufgaben des/der Versicherten? I:l JA I:l NEIN
Bei Dienstreisen: Bestand ein Reiseauftrag? I:l JA D NEIN
FELD 3 | Verletzter Korperteil und Verletzungsart: Vorgesehener Dienstbeginn am
Unfalltag:
Vorgesehenes Dienstende am
Unfalltag:
In welches Krankenhaus eingeliefert? Wann? Ambulant oder stationar? Krankenstand:
[] 9a [] new
Name und Anschrift des/der behandelnden Arztes/Arztin (auRerhalb des Spitals): Tod:
[]aa [] nen
FELD 4 | Genaue Schilderung des Unfallherganges:
Bei Unféllen auf Wegen (z.B. Wohnung — Dienststelle, Dienstfahrten) Beim Unfallgeschehen anwesende Personen:
Von wo ist der/die Versicherte weggegangen? |:| Verunfallte Person alleine |:| Arbeitskollegen
|:| Andere Personen (Name, Adresse, Telefonnr.):
Wohin sollte er/sie sich begeben?
Liegt die Unfallstelle am tblichen Weg zwischen diesen Orten?
Polizeiliche Erhebungen: Anschrift der erhebenden Stelle: Fremdverschulden:
[] oa [] new []oa [] nen [] UNGEKLART
FELD5 | Name und Funktion des /der Dienstvorgesetzten
Name und Funktion des/der zustandigen Ansprechpartner/s/in
Telefon: Fax:
Datum Amtssieggl und Unterschrift
des/der Dienstvorgesetzten
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