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Anmeldung Leistungsfall UNFALL 
SolidaVita Risiko-Lebensversicherung 
   

Policen-Nr.    

 
 

1. VERSICHERUNGSNEHMER 

Name  
 

Geb.datum  

Vorname  
 

Telefon P  

Strasse, Nr.   
 

Telefon G  

PLZ/Ort  
 

Mobile  

Beruf/Erwerbsart  
 

Bankverbindung  

Geschlecht  
 

IBAN-Nummer  

     

2. VERUNFALLTE PERSON (sofern nicht identisch mit Versicherungsnehmer) 

Name  
 

Geb.datum  

Vorname  
 

Telefon P  

Strasse, Nr.   
 

Telefon G  

PLZ/Ort  
 

Mobile  

Beruf/Erwerbsart  
 

Bankverbindung  

Geschlecht  
 

IBAN-Nummer  

   

3. ANGABEN ÜBER DEN UNFALL 
 

 

Wann hat sich der Unfall ereignet? 
 

Datum  Zeit 

Ort des Unfalls? 
 

   

Unfallhergang? 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Wurde ein Polizeirapport aufgenommen? 
 
  Ja   Nein 

  Wenn ja, durch welche Stelle? 

  
 

Bei Verschulden anderer Personen bitte Namen und Adressen 

der schuldigen Personen angeben 

 
 

 
 

 
 

 

Name und Adresse von allfälligen Zeugen 
 

 

   

Name/Adresse des erstbehandelnden Arztes/Spitals 
 

Name/Adresse des nachbehandelnden Arztes/Spitals 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

   

   

  
Bitte wenden 



 

 SOLIDA Vers i cherungen AG  

  

 

 

   

4. UNFALLFOLGEN  

Art der Verletzung? 
 

 

Besteht Arbeitsunfähigkeit?    Ja   Nein 
Wenn ja, seit wann? 

Ist eine dauernde Invalidität zu erwarten?     Ja   Nein 

Liegt ein Unfall mit Todesfolge vor?    Ja   Nein 
Wenn ja, wann ist der Tod eingetreten? 

Welches sin die Hinterbliebenen (Kinder/Ehepartner, etc.) oder 
begünstigte Person(en)? 

 
 

  

   

5. ALLGEMEINE ANGABEN 
 

 

Bei welcher Krankenversicherung ist die verunfallte Person 
versichert? 

 
 

Besteht eine anderweitige Unfall- oder 
Haftpflichtversicherung? Wenn ja, wie lautet die Gesellschaft? 
Welche Leistungen sind versichert? Ist der Fall angemeldet? 
Wenn ja, wie lautet die Referenz-Nummer? 

 
 

 
 

 
 

 
 

Ist die verunfallte Person selbständig?    Ja   Nein 
Wenn nein, Adresse des Arbeitgebers der verunfallten Personen: 

 
 

 

Bei welcher Versicherungsgesellschaft ist die verunfallte Person 
durch ihren Arbeitgeber obligatorisch für Unfälle versichert? 
Adresse? Referenz-Nummer? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Erfolgte die Anmeldung bereits bei der Invalidenversicherung IV)?    Ja   Nein 
Wenn ja, bei welcher IV-Stelle? 

 
 

 

   

6. BEMERKUNGEN 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

7. VOLLMACHT  

Ich ermächtige die SOLIDA Versicherungen AG als Risikoträger für Unfall von «SolidaVita Risiko-Lebensversicherung», bei sämtlichen in diesem Leistungsfall involvierten 
öffentlichen und privatrechtlichen Versicherungsträgern (Versicherungsgesellschaften und Versicherungsinstitutionen wie Taggeldversicherer, Unfallversicherer, 
Krankenversicherer, Eidg. Invalidenversicherung, Militärversicherer, Pensionskasse etc.) und Dritten (Spitälern, Ärzten, Amtsstellen etc.) die erforderlichen Auskünfte und 
Daten einzuholen und insbesondere die relevanten Akten (medizinischer, beruflicher und juristischer Natur) einzusehen. Ich entbinde zum Zweck der Ausübung der 
vorstehenden Vollmacht Spitäler, Ärzte, Amtsstellen, Versicherungsgesellschaften und andere Versicherungsinstitutionen von ihrer vertraglichen und gesetzlichen 
Schweige- und Geheimhaltungspflicht und erteile ihnen die Ermächtigung, der SOLIDA Versicherungen AG und ihrem ärztlichen Dienst für die Einholung der notwendig 
erscheinenden Informationen im angemeldeten Leistungsfall Auskunft zu erteilen. Ich ermächtige die genannten zwei Gesellschaften zudem, die im Zusammenhang mit 
der Abwicklung des angemeldeten Leistungsfalles erforderlichen Auskünfte und Daten zu bearbeiten und falls erforderlich an allfällige Mit- und Rückversicherer im In- und 
Ausland zur Datenbearbeitung zu übermitteln. SOLIDA Versicherungen AG verpflichtet sich, die erhaltenen Auskünfte und Daten vertraulich zu behandeln. 

Ort und Datum  
 

Unterschrift der verunfallten Person oder deren Vertretung 
   

 


