@ Rimas AG

ZORICH Unfallmeldung })
flr Schilerinnen und Schiiler
LZurich* Versicherungs-Gesellschaft Rimas Insurance-Broker AG

St. Alban-Anlage 46, 4006 Basel d es Kanto ns Base I -Stadt Fischmarkt 10, Postfach 1919, 4001 Basel

Telefon 061 286 71 11 / Fax 061 286 73 16 Telefon 061 269 81 11/ Fax 061 269 81 10
Name und VOrname der VEMBIZIEN PEISON ..........uiiuiiiiiii ittt b ettt ettt O weiblich

AUIESSE .tttk b L E R bR LR bR E R £ R E £ R bR LRk bR bt b e n bttt O mannlich
GEDOTEN AM ..o KIASSE ... SChUIRAUS ...
Name des Inhabers der elterliCNEN GEWAIL .......... .. iiiii e ettt e et et ettt
ATESSE .ttt TElEfON NI oo

1. Anwelchem Tag und zu welcher Zeit hat
sich der Unfall ereignet? Datlm .oooviieiieee e ZeIt i Uhr e, mittags

2. O des UNfAlleS e et e e ettt e et e e et e tra e

3. Bei Schulunféllen und auf dem Schulweg

3.1 Ist die Verletzung wahrend des Unterrichts
vor oder nachher, in der Pause oder sonst
bei einer Veranstaltung der Schule
eingetreten? Wenn ja, welche?

3.2 Name und Vorname der
Aufsichtsperson/Lehrkraft

3.3 Bei Unféllen auf dem Schulweg sind der
genaue Zeitpunkt des Unfalles und die
Zeit des Schulbeginns oder -endes
anzugeben.

4. Schilderung des Unfallherganges

5. Bei Verkehrsunféllen

5.1 Namen und Adressen der beteiligten
Fahrzeughalter

5.2 Adresse deren Haftpflichtversicherung

5.3 Wer war Zeuge des Unfalles?
(Name, Vorname und Adresse)

6. Wurde ein Polizeirapport aufgenommen?

OO nein [ Ja, VONWEICHET SEIE? | o.eeiiiiiieie ettt ettt ettt et e st ettt e ke et e et e e At e o1t e e Rt e e st e et b et e e ts e e et e e st e et e e nbeeneeenbesneenneens

T AR AR VEIEIZUNG | oo e e Rttt h bbbttt et e e

8. ErsthehandelNder/s ArZUSPItAl | oo

9. Unfallversicherung

9.1 Besteht eine anderweitige O nein O ja, bei welcher Gesellschaft
Unfallversicherung (Krankenkasse etc.)? 0der KrankenKaSsse? — oovieiieiie et
9.2 Sind die Heilungskosten fiir Schulunfélle
dort mitversichert? O nein O ja
Ort und Datum Ort und Datum
Unterschrift der Lehrkraft und der Schulverwaltung Unterschrift des Versicherten oder des gesetzlichen Vertreters

Bitte drucken Sie das vollstdndig ausgefiillte Formular aus und unterzeichnen es rechtsgltig. Das Original ist fur die Kranken-/Unfallversicherung und je eine
Kopie ist fiir die Schulleitung und fiir die Rimas Insurance-Broker AG (z.Hd. der ,,Ziirich“ Versicherungs-Gesellschaft) bestimmt.



