	
	Auskunftsformular über Schäden beim Vorversicherer
(Art. 103 UVV)



	Absender
	Name
	Geschäftsstelle
	Strasse

	
	     
	      
	     

	
	PLZ Ort
	Datum
	Ansprechperson

	
	     
	     
	     

	Empfänger
	Firma

	
	     

	
	Strasse
	Postfach
	PLZ Ort

	
	     
	     
	     

	Antragsteller
	Firma
	Adresse
	PLZ Ort

	
	     
	     
	     

	Police und
Vertragsdauer
	Police Nr.
	Beginn
	Ende

	
	     
	     
	     

	
	Ist oder wird der Vertrag gekündigt?
	Per wann
	Durch wen

	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	     
	     

	Betriebsart
	Versicherte Betriebsart
	Risiko-Nummer

	
	     
	     

	Versicherte 
Personengruppen
	· Obligatorische Versicherung
	 FORMCHECKBOX 
 Ja 
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	
	

	
	· Freiwillige Versicherung 
Lohnsumme: …………….......
[Falls 1 + 2 versichert, bitte 2. Blatt  verwenden.]
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	
	

	
	Wurde eine Höherstufung wegen Zuwiderhandlungen gegen Vorschriften über die Arbeitssicherheit verfügt?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	
	Name des zuständigen Durchführungsorganes

	
	
	     

	Abgerechnete
Lohnsummen
(sofern noch nicht
abgerechnet,
provisorische
Jahreslohnsumme)
	Jahr
	BU Männer CHF
	BU Frauen CHF
	NBU Männer CHF
	NBU Frauen CHF

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	Schadenaufwand

BU Stand 
	
Jahr
	Anzahl 
Fälle
	Davon Anzahl
pendente Fälle
	Zahlungen
Kurzfristleistungen [CHF]
	Rückstellungen 
[CHF]

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	

NBU Stand 
	
Jahr
	Anzahl 
Fälle
	Davon Anzahl
pendente Fälle
	Zahlungen
Kurzfristleistungen [CHF]
	Rückstellungen 
[CHF]

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	Bemerkungen
	(z.B. beteiligte Versicherer, weitere Angaben zur Risikobeurteilung)
     

	Bearbeiter/-in
	Name und Vorname
	Telefon

	
	     
	     

	
	Datum
     
	e-mail 
     

	
	
	Unterschrift


Dieses Formular ist innert 10 Arbeitstagen nach Eingang der Anfrage zurückzusenden.

