UNFALLANZEIGE

1 Name und Anschrift des Unternehmens 2 Unternehmensnummer des Unfallversicherungstrégers

Freie Universitat Berlin l ‘

Fachbereich PQR
Strafle 111 Nr. 222

14195 Berlin
3 Empfanger

=
Unfallkasse
Berlin
Culemeyerstr. 2
L12277 Berlin-Marienfelde N
4 Name, Vorname des Versicherten 5 Geburtsdatum Tag Monat | Jahr
Mustermann, Anton - 010119610
6 Stralle, Hausnummer Postleitzahl Ort
ABC-Weg 1 a 11213 (4 |5 |Berlin
7 Geschlecht 8 Staatsangehdrigkeit 9 Leiharbeitnehmer
[ ménniich [ ] weiblich | Deutschland [Jja nein
10 Auszubildender 11 Ist der Versicherte ] Unternehmer ] Enegatte des Unternehmers
[ja nein [ mit dem Unternehmer verwandt [[] Geselischafter/Geschéftsfithrer
12 Anspruch auf Entgeltfortzahlung @Krankenkasse des Versicherten (Name, PLZ, Ort)
besteht fiir Wochen Musterkrankenkasse Berlin
14 Tddlicher Unfall? 15 Unfallzeitpunkt 16 Unfallort (genaue Orts- und Stralenangabe mit PLZ)
Oija [ nein | _Tag | Monat |

01074 20718 S“‘“ae é"'"lug Haus Z, Raum 02, Keller

17 Ausfiibrliche Schilderung des Uhfal[hergangs (Verlauf, Bezeichnung-des E;etﬁeﬁsteils, gaf. Beteiligung von Maschinen, Anlagen, Gefahrstoffen)
Um einen Keilriemen an einer Schleifmaschine zu wechseln, wurde die entsprechende Abdeckung entfernt.
Beim anschlieRenden Funktionstest wurde versaumt, die Abdeckung wieder zu befestigen. Durch eine
unwillkiirliche Bewegung geriet Herr Mustermann mit dem Zeigefinger zwischen Keilriemen und Laufrolle.

Die Angaben beruhen auf der Schilderung des Versicherten D anderer Personen
18 Verletzte Korperteile 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, X-Str. 8, 12345 Berlin [ija [x] nein
21 Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses 22 Beginn und Ende der Arbeitszeit des Versicherten
.. ' I Mi i | Stunde | Minute
. | 8“":”‘%9 8".!” i i
Klinikum EH Beginn (0 | ! 185Ende 11151215
23 Zum Unfallzeitpunkt beschéftigt/titig als 24 Seit wann bei dieser Tétigkeit? Monat Jar_1r _
Technischer Assistent 0120012
25 In welchem Teil des Unternehmens ist der Versicherte sténdig tétig?
Haus Z
26 Hat der Versicherte die Arbeit eingestellt? [5¢] nein [ sofort I:l spéter, am Tag Molr‘lat Stulr‘lde
i —
27 Hat der Versicherte die Arbeit wieder aufgenommen? [Jnein [_—_| ja, am Tag Monat ~ Jahr
| ||
03.04.2018 Prof. Vorsitz (Unterschrift) 838-xxxxx Herr Mustermann

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




