UNFALLANZEIGE

1 Name und Anschrift des Unternehmens 2 Unternehmensnummer des Unfallversicherungstriagers

Freie Universitat Berlin i ‘ ‘

Fachbereich PQR
Strafle 111 Nr. 222

14195 Berlin
3 Empfanger

-
Unfallkasse
Berlin
Culemeyerstr. 2
12277 Berlin-Marienfelde
L |
4 Name, Vorname des Versicherten 5 Geburtsdatum Tag Monat Jahr
Musterfrau, Antonia 0111011111916 12
6 Strale, Hausnummer . Postleitzahl _ ot
ABC-Weg 1 a 12134 15 |Berlin
7 Geschlecht 8 Staatsangehdrigkeit 9 Leiharbeitnehmer
[] mannlich [ weiblich Deutschland [ia nein
10 Auszubildender 11 Ist der Versicherte  [_] Unternehmer [C] Enegatte des Unternehmers
[ia nein D mit dem Unternehmer verwandt |:| Gesellschafter/Geschaftsfiihrer
12 Anspruch auf Entgeltfortzahlung @Krankenkasse des Versicherten (Name, PLZ, Ort)
bestent fir Wochen Musterkrankenkasse Berlin
14 Tédlicher Unfall? 15 Unfallzeitpunktl ) _ 16 Unfallort (genaue Orts- und Straftenangabe mit PLZ)
Uia Klnein | Tag | Monat | ' Jahr | Stunde | Minute | 40 o 7 Raum 12, Biiromateriallager
0/110(4:2(0{1(809310 i : 9

17 Ausfiibrliche Schilderung des Unfallherga'ngs (Verlauf, Bezeich.nung des Betriebsteils, ggf. Beteiligung von Maschinen, Anlagen, Gefahrstoffen)

Beim Zuschieben einer schwergéngigen Schublade ist Frau Musterfrau abgerutscht und mit dem Finger in die
sich schlieBende Schublade geraten.

Die Angaben beruhen auf der Schilderung E des Versicherten |:| anderer Personen

18 Verletzte Kérperteile 19 Art der Verletzung

Zeigefinger der rechten Hand Quetschung, Abschirfung

20 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift des Zeugen) War diese Person Augenzeuge?

Frau Helfrich, Z-Str. 8, 12345 Berlin ija 5] nein

21 Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses 22 Beginn und Ende der Arilaeitszeit des Versitlzherten

Kinikum EH soam 678 8705 |evs |57 575

23 Zum Unfallzeitpunkt beschaftigt/tétig als 24 Seit wann bei dieser Tatigkeit? Monat Jahr

Sachbearbeiterin ; 0112000

25 In welchem Teil des Unternehmens ist der Versicherte sténdig tatig?

Haus Z

26 Hat der Versicherte die Arbeit eingestellt? D nein [] sofort spéter, am T?Q Molnat Stuln%e

27 Hat der Versicherte die Arbeit wieder aufgenommen? [ nein Bcl ja, am OT?QZ ar'lo:nzl 2| Oth1f 8
| |

02.04.2018 Prof. Vorsitz (Unterschrift) 838-xxxxx Frau Musterfrau

28 Datum Unternehmer/Bevoliméchtigter Betriebsrat (Personalrat) Telefon-Nr. fir Riickfragen (Ansprechpartner)




