-
DIE VERSICHERUNG m u k I ®
OHNE WENN UND ABER

muki Unfallsmeldung fiir Krankenversicherung

Polizzennummer: Telefonnummer:

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum: derzeitige Beschéftigung:
Unfalldatum: Uhrzeit:
Unfallort / Raumlichkeit:
Genaue Schilderung des Unfallherganges:

Unfallzeuge:
Vor- und Zuname: Telefonnummer:
Erstbehandlung durch: Datum: Uhrzeit:

Art der Verletzung (Vorverletzungen und/oder Operationen der verletzten Region bitte angeben):

Bestehen oder bestanden schwerwiegende Krankheiten oder chronische Erkrankungen
bzw. schwerwiegende Gesundheitsstérungen? Oja O nein

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? Oja O nein
Wenn ja, welche?

Haben Sie vor dem Unfall Alkohol, Suchtgift oder Medikamente konsumiert? 0O ja O nein
Art und Menge, Zeitraum:

Bestehen weitere Kranken- oder Unfallversicherungen®?
Krankenvers.: Gesellschaft: Polizzennummer:

Unfallvers.: Gesellschaft: Polizzennummer:

Ich habe die angefiihrten Fragen richtig und vollstandig beantwortet.

Datum: Unterschrift des Versicherten:

(bei Minderjihrigen ein Elternteil)

muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit E-Mail: leistung-kranken-unfall@muki.com
WirerstraBe 10 Telefon: +43 (0) 5 0665 5000
A-4820 Bad Ischl Fax: +43 (0) 5 0665 4300
FN 261897m | DVR: 2110857 LEI-Code 529900TDV3M737GX7846

09/2018





