Bitte senden Sie den ausgefiiliten Fragebogen

an folgende Adresse: w DG UV

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. Deutsche Gesetzliche

DVUA Unfallversicherung
Postfach 40165 ;

10061 Berlin Fax: +49 30 13001-1613

Annak megallapitasahoz, hogy On melyik koltséget viseld szervnél biztositott, kérjiik
toltse ki nyomtatott betiikkel ezt a formanyomtatvanyt. Nagyon kdoszonjik.

Kérdés Valasz

Vezetéknév:

Uténév:

Sziletési datuma:

Neme: [nd

[ ferfi

[ egyeb

[ meghatarozatlan

Allampolgarsaga:

Személyi azonossagat igazolta utlevél
vagy személyi igazolvany, szam:

Lakcime a lakohely szerinti allamban:

Az On betegbiztosité intézetének neve
és cime:

Az Uzemi balesetekért és foglalkozasi
betegségekeért illetékes biztositd szerv
neve és cime:

Az On kiilféldi munkaaddja, aki Ont
kiklildte Németorszagba (pontos neve
és teljes cime):




Y DGUV

Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung

A vallalat, ahol a baleset tortént, a
baleset helyszine, tengerészeknél a
hajo neve és, hogy milyen zaszldjelzés
alatt kozlekedik a hajé:

Az On 4ltal valasztott németorszagi, az
ellatasért illetékes betegbiztositd szerv
neve:

Kérjuk, mutassa be az egészségiigyi személyzetnek a kitoltott kérddivet és az alabbi
dokumentumokat (amennyiben rendelkezésre allnak):

e személyi igazolvany vagy utlevél és

» biztositasi vagy igényjogosultsagi igazolas annak megfeleléen, hogy On melyik
orszagbodl szarmazik:

EU-/EGT tagallamok,
Sviéjc és Egyesiilt

Kiralysag: A1, DA1, E123, E106, EHIC, GHIC, PEB
Bosznia-Hercegovina: BH-1, BH-6¢

Izrael: D/ISR 101

Kanada, Québec: D 101, DE/QU 123

Marokko: D/MA 101, D/MA 123

Eszak-Macedoénia: D/RM 101, D/RM 111, D/RM 123
Montenegroé: JU 1, JU 6¢

Szerbia: DE 101 SRB, DE 123 SRB

Toéroékorszag: AT 1, AIT 11, AT 23

Tunézia: A/TN 1. A/TN 11, ATN 23
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