Unfallanzeige

Versicherte Person

Vorname: Name:

Geburtsdatum: Policen-Nr.:

SV-Nummer /AHV-Nummer: Telefon:

Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Quellensteuerpflicht: Llja LI nein

Anstellung

Sind Sie aktuell angestellt? Lja LI nein Wenn ja, zu wie viel Prozent?

Wenn ja, ausgelbter Beruf?

Arbeitsunfahigkeit

Arbeit zufolge Unfall ausgesetzt? [lja  [Inein Wenn ja, ab wann?

Arztadressen
Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik

Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik

Uberweisung

Die Taggeldauszahlung ist auf folgendes Postcheck- oder Bankkonto zu tGberweisen:

Name des Kontoinhabers:

Andere Versicherungen

Hat die versicherte Person bereits Anspruch auf Taggeld oder Rente einer Krankenversicherung, der Suva oder einer anderen
obligatorischen Unfallversicherung, der Invalidenversicherung, der Alters- und Hinterlassenenversicherung, einer beruflichen
Vorsorgeeinrichtung, der Militarversicherung oder der Arbeitslosenkasse?

Wenn ja, wo?

Bemerkungen an die Versicherung

Ort und Datum: Unterschrift der versicherten Person:

Exemplar fir OKK (bitte innert 3 Tagen an OKK senden)

OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG

(Y )
Leistungen Taggeld
Bahnhofstrasse 13, Postfach, 7302 Landquart () K K
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22



Unfallanzeige

Unfallhergang
Unfalldatum /Zeit: Ort:

Genaue und vollstandige Beschreibung des Unfallherganges:

Trifft jemand ein Verschulden am Unfall? Jja  [nein
Vorname: Name:
Geburtsdatum: Policen-Nr.:
Strasse/Ort: Telefon:

Name Haftpflichtversicherung:

Zusatzliche Fragen bei Unfallen mit Tieren:

Bei Hundebissen (Hundehalter), Name, Adresse, Telefonnummer:

Bei Reitunfallen (Pferdehalter), Name, Adresse, Telefonnummer:

Wie viele Male hat der Versicherungsnehmer Unterricht gehabt? Mal

Verletzungen

Art der Verletzung: Verletzter Kérperteil: [links [rechts
Besteht Arbeitsunfahigkeit? Llja LI nein Wenn ja, seit wann und wie lange?

Polizei /Zeugen

War die Polizei auf der Unfallstelle? [Jja [Inein

Wurde ein Polizeirapport aufgenommen? [ja [Inein (Falls ja, bitte Kopie schicken!)
Durch wen wurde der Polizeirapport aufgenommen (zustandige Dienststelle)?

Gibt es Zeugen fur das Unfallereignis? [Jja [Inein
Vorname: Name:
Strasse/Ort: Telefon:

OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG

(Y )
Leistungen Taggeld
Bahnhofstrasse 13, Postfach, 7302 Landquart () K K
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22



Arztlicher Diagnosebericht

OKK ist zur Geheimhaltung der Diagnose verpflichtet.

Versicherte Person

Vorname: Name:

Geburtsdatum: Policen-Nr:

SV-Nummer /AHV-Nummer: Telefon:

Strasse, Nr:: PLZ, Ort:
Quellensteuerpflicht: Llja LI nein

Anstellung

Sind Sie aktuell angestellt? Lja  Unein Wenn ja, zu wie viel Prozent?

Wenn ja, ausgeubter Beruf?

Diagnose ICD-Code:

Beginn der Behandlung

Arbeitsunfahigkeit Onein  Cja
% seit

Dauer

Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit:

OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Leistungen Taggeld

Bahnhofstrasse 13, Postfach, 7302 Landquart
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22

OKK



Grund

Ist die jetzige Arbeitsunfahigkeit:

a) Folge einer Krankheit? ja LInein
b) Folge eines Unfalls? ja [Jnein
c) im Militardienst entstanden? [Jja [Inein
d) eine Berufskrankheit im Sinne des UVG? [lja LInein
e) eine unfalldhnliche Kérperschadigung im Sinne des UVG? ja LInein
f) Folge einer Schwangerschaft? (ja I nein

Voraussichtlicher Geburtstermin:

Behandlung

Wurde die versicherte Person von lhnen oder anderen Arzten schon fiir die gleiche Krankheit oder
den gleichen Unfall behandelt? Uja [Inein

Wann?

Weiterbehandlung
Wurde die versicherte Person zur Weiterbehandlung Giberwiesen (Spitaleinweisung, andere Arzte usw.)? [Jja [Inein

Wenn ja, wohin?

Schaden

Ist mit einer bleibenden Gesundheitsschadigung zu rechnen? [Jja [Inein
Bemerkungen

Ort und Datum: Unterschrift und Stempel des Arztes:

Bitte schicken Sie uns das ausgefillte und unterzeichnete arztliche Zeugnis innert 7 Tagen zurtck. So kénnen wir das Taggeld ohne gréssere
Verzdgerungen an die versicherte Person oder den Arbeitgeber auszahlen.

Geht an: Erstbehandelnden Arzt/Spital —> OKK

OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG

(Y )
Leistungen Taggeld
Bahnhofstrasse 13, Postfach, 7302 Landquart () K K
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22



Unfall-Kontrolle

Versicherte Person

Vorname: Name:

Geburtsdatum: Policen-Nr:

SV-Nummer /AHV-Nummer: Telefon:

Strasse, Nr:: PLZ, Ort:
Quellensteuerpflicht: Llja LI nein

Anstellung

Sind Sie aktuell angestellt? Llja LI nein Wenn ja, zu wie viel Prozent?

Wenn ja, ausgeubter Beruf?

Unfalldatum

Arbeitsunfahigkeit
Arbeit zufolge Unfall ausgesetzt? [Jja  [Inein

Wenn ja, ab wann?

Informationen fur die verunfallte Person

Krankentag-Kontrolle: Diese Unfall-Kontrolle bleibt wahrend lhrer Genesung bei lhnen.

Bitte lassen Sie auf der Unfall-Kontrolle jeden Arztbesuch vom behandelnden Arzt bestatigen.
Ubergeben Sie die Unfall-Kontrolle nach Abschluss der Behandlung Ihrem Arbeitgeber.
Leistungspflicht: Diese Unfall-Kontrolle gilt nicht als Anerkennung einer Leistungspflicht.

Arztwechsel: Bitte informieren Sie OKK, wenn Sie den behandelnden Arzt wechseln.

Arbeitsunfahigkeit: Ihr Arzt tragt die Arbeitsunfahigkeit auf der Unfall-Kontrolle ein. Teilarbeitsfahige Personen missen
die volle Arbeitszeit einhalten. Ausnahmen bescheinigt der Arzt (siehe Kasten unten links*).

OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG

(Y )
Leistungen Taggeld
Bahnhofstrasse 13, Postfach, 7302 Landquart () K K
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22



Eintragung des Arztes:

Datum Arbeitsunfahigkeit Unterschrift
des erfolgten Besuches | Grad Gultig ab | bis des Arztes

* Evtl. Bemerkungen zur Teilarbeitsfahigkeit

1) % d.h Std./Tag zu %

2) % d.h Std./Tag zu %

3) % d.h Std./Tag zu %

Datum Arbeitsunfahigkeit Unterschrift
des erfolgten Besuches | Grad Glltig ab | bis des Arztes

Die arztliche Behandlung endete | Medikamente bezogen bei:
am (Name und Adresse der Apotheke)

Geht an: Verunfallte(r) —> OKK

OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Leistungen Taggeld

Bahnhofstrasse 13, Postfach, 7302 Landquart
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22

OKK



Vollmacht

Versicherte Person

Vorname: Name:

Geburtsdatum: Policen-Nr:

SV-Nummer /AHV-Nummer: Telefon:

Strasse, Nr:: PLZ, Ort:
Quellensteuerpflicht: Llja LI nein

Anstellung

Sind Sie aktuell angestellt? Llja LI nein Wenn ja, zu wie viel Prozent?

Wenn ja, ausgeubter Beruf?

Die erkrankte Person bevollméchtigt hiermit im Zusammenhang mit der Priifung und Erledigung des Leistungsfalls vom

— die behandelnden Arzte/Therapeuten/medizinischen Hilfspersonen;

— alle involvierten Sozialversicherer;

— beteiligte private Haftpflicht-, Unfall- und Krankentaggeld-Versicherer;

— private Vorsorgeeinrichtungen (3.Séaule)

— Polizei/Gericht;

— Behorden, wie z. B. Steuerverwaltung, Sozialdmter, Einwohnerkontrolle;

— die Kooperationspartner von OKK (beigezogene Gutachter und Case Manager)
— Vertrauensérzte der OKK;

— OKK Case Management
(hiernach die «Bevollméachtigten»)

ab Unterzeichnung wahrend der Dauer der Bearbeitung, maximal fir 36 Monate,
den Mitarbeitenden der Abteilung Leistungen Taggeld von OKK (hiernach «TG OKK»)

Auskinfte zu erteilen und Einsicht in samtliche Akten, insbesondere auch medizinische, zu gewahren, wenn und soweit dies fiir die
Prifung und Erledigung des oben genannten Leistungsfalls (inkl. Priifung und Durchsetzung der Schadenminderung) erforderlich
ist. Die unterzeichnende Person entbindet die vorgenannten Personen und Institutionen insoweit von der Wahrung ihrer Amts- bzw.
Berufsgeheimnisse oder von sonstigen Geheimhaltungs- und/oder Schweigepflichten.

Weiter bevollmachtigt sie TG OKK, soweit fiir die vorliegende Priifung und Erledigung des Leistungsfalls notwendig, zur Datenbe-
arbeitung und zur Weitergabe von Daten im selben Zusammenhang an die oben Bevollméachtigten.

Die unterzeichnende Person bestétigt, dass sie diese Einwilligungserklarung gelesen und verstanden hat. Namentlich ist sie sich
im Klaren Uber die Identitat moglicher Datenbearbeiter sowie Uber Art, Umfang und Zweck der méglichen Datenbearbeitungen.
Ausserdem hat sie zur Kenntnis genommen, dass sie jederzeit die Einwilligung zur Datenbearbeitung widerrufen und bei OKK Aus-
kunft Gber den Zweck der Datenbearbeitung verlangen kann. Auskunft erteilt ihr der Mitarbeiter von TG OKK oder der betriebliche
Datenschutzverantwortliche von OKK.

Ort und Datum: Unterschrift der versicherten Person:

Exemplar fir OKK (bitte innert 3 Tagen an OKK senden)

OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG

(Y )
Leistungen Taggeld
Bahnhofstrasse 13, Postfach, 7302 Landquart () K K
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22
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