OBLIGATORISCHE
UNFALLVERSICHERUNG

GEMASS BUNDESGESETZ VOM 20.03.1981 (UVG)

01.2017

SOLIDA
VERSICHERUNGEN AG

MERKBLATT FUR ARBEITNEHMERINNEN
UND ARBEITNEHMER

— beim Ausscheiden aus dem Betrieb
— beim Ende der Nichtberufsunfallversicherung

1 Abredeversicherung

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die obligatorisch
far Nichtberufsunfalle versichert sind, konnen diese Ver-
sicherung durch besondere Abrede flur hochstens 6 auf-
einanderfolgende Monate Uber das Ende der obligatori-
schen Versicherung hinaus verlangern. Die Nichtberufs-
unfallversicherung endet mit dem 31. Tag, nach dem Tag,
an dem der Anspruch auf mindestens den halben Lohn
aufhort. Die Abredeversicherung gewahrt die gleichen
Leistungen wie die obligatorische Nichtberufsunfallver-
sicherung und muss vor deren Ende durch Einzahlung
der entsprechenden Pramie abgeschlossen werden.

Wéahrend dem Bezug von Arbeitslosenentschadigung,
wahrend Wartetagen und wahrend Einstelltagen sind Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer obligatorisch bei der
SUVA versichert.

2 Information des Krankenversicherers

Das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG)
gewahrt auch Leistungen bei Unfallen, soweit dafur keine
Unfallversicherung aufkommt. Beim Ausscheiden aus
dem Arbeitsverhaltnis oder aus der Nichtberufsunfall-
versicherung mussen die Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer, welche die vom KVG gewahrte Unfalldeckung
sistiert haben, ihre Krankenkasse innerhalb eines Mo-
nats nach Erhalt dieses Merkblatts Uber das Ende der
vollumfanglichen Unfallversicherung nach UVG informie-
ren. Je nach Krankenkasse gilt die Sistierung auch bei
Abredeversicherung.
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A Beleg fur die/den Arbeitnehmerin/Arbeitnehmer

W Beleg fur den Betrieb

OBLIGATORISCHE UNFALLVERSICHERUNG

BESTATIGUNG

Ich bestatige hiermit, dass ich beim Ausscheiden aus dem Betrieb schriftlich Uber die Moglichkeit der Abredeversicherung und die Pflicht

zur Information des Krankenversicherers aufgeklart worden bin.

Name

Vorname

Datum

Unterschrift

Name des

versicherten Betriebs

05.2020/2819



