
5.   Bemerkungen:

Datum: Unterschrift:
bei elektronischer Einsendung unnötig

Mit dem Knopf «Daten absenden» senden Sie 
das aktuelle Formular rechtsgültig an die MV.

Elektronische 
Übermittlung

Militärversicherung

Arzt Versicherter Arbeitgeber Anderer:

M F

Krankheit Unfall Rückfall/Spätfolge Zahnschaden Mutterschaft  

5. Vorname: E-Mail:6.

angestellt selbstständig nicht erwerbstätig arbeitslos in Aus-/Weiterbildung

8. PLZ: Wohnort:9.7. Strasse & Nr.:

2. 3.Sozialversicherungs-Nr.: Geburtsdatum / Geschlecht:Versicherten-Nr. (falls bekannt):

Militär Zivilschutz Zivildienst kein Dienst anderer Anlass:

nein ja    Datum:

1.

während d. Dienstes in Ausgang/Freizeit im Urlaub auf Hin-/Rückweg

zivile Polizei Militärpolizei kein Polizeirapport

bei Dienstbeginn während d. Dienstes nach dem Dienst

Anmeldung MVG

Angaben des Versicherten

4. Name:

14. Aktuelle Berufstätigkeit:

Vorzeitige Entlassung

▼

Tel.-Nr. Geschäft:12.Tel.-Nr. Privat:11.Tel.-Nr. Mobile:10.

Erwerbsstatus:13.

Arbeitgeber:   (Name resp. PLZ Ort)15.

Versichertenkategorie:16.

17. Dienstanlass: Datum Dienstbeginn - Dienstende (ordentlich)

Bei Krankheit: Beginn und Entwicklung, betroffene Körperteile (rechts/links)18.

Bei Unfall: Genauer Hergang, Art der Schädigung, betroffene Körperteile (rechts/links):19.

Unfall-Ort:20. Unfall-Datum:21. Unfall-Zeit:22.

Unfall-Zeitpunkt:23. (Wohnort-Dienstort)

Polizeirapport:24.

Gesundheitsschädigung:25. (sanitarische Befragung)

Ausgefüllt durch▼

Angaben des behandelden Arztes▼

Datum der 1. Konsultation:26.

Diagnose:27.

Anamnese (jetzige Affektion, evtl. frühere Erkrankungen oder Unfälle gleicher oder ähnlicher Art):28.

Behandlungsmassnahmen:29.

(durch den Arzt auszufüllen)

Die im Formular gewählte Form gilt analog für weibliche Personen

bis wann?

nein ja

nein ja

länger als 8 Wochen bei Unfall länger als 4 Wochen bei Krankheit

Fax:

Tel.: GLN:

ZSR:

wenn ja, ab wann?
%

Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital?Medizinische Behandlung abgeschlossen?30.

Grad der ArbeitsunfähigkeitArbeitsunfähigkeit:31.

voraussichtliche Dauer:

Arbeitsunfähigkeit beurteilt für die Tätigkeit als:32.

Bemerkungen:34.

Behandelnder Arzt:       (Name resp. Strasse, PLZ Ort)33.





Militärversicherung  
 


Erläuterungen zur Anmeldung MVG 


Was tun bei Unfall oder Krankheit? 


Melden Sie jede Gesundheitsschädigung (Unfall, Krankheit) während des Dienstes dem Truppen-
oder Kursarzt und nach dem Dienst dem Zivilarzt. Der Zivilarzt wird Ihren Fall umgehend der 
Militärversicherung melden (Artikel 84 MVG). Die Anmeldung ist notwendig für die Ermittlung der 
Haftung und Leistungsansprüche. Jede neue Gesundheits-schädigung ist anzumelden, dies 
umfasst nebst neuen Ereignissen auch Spätfolgen und Rückfälle. Die Militärversicherung trifft von 
sich aus alle notwendigen Abklärungen. 


Versicherte melden Gesundheitsschädigungen dem Arzt 


Melden Sie jede Gesundheitsschädigung (Unfall/Krankheit) sofort. Für die Meldung nach dem 
Dienst verwenden Sie dieses Formular und füllen die Felder 1 bis 11 vollständig aus und geben Sie 
das Formular dem Zivilarzt. Vollständig ausgefüllte Formulare vermeiden Rückfragen und 
ermöglichen eine rasche Bearbeitung. Benachrichtigen Sie bei schweren Unfällen und im Todesfall 
die Angehörigen umgehend die zuständige Militärversicherungsagentur zusätzlich telefonisch. 


Ärzte melden Schadenfälle der Militärversicherung 


Melden Sie als Arzt jeden Schadenfall umgehend der Militärversicherung, wenn ein 
Zusammenhang mit dem Dienst in Betracht kommt oder es der/die Versicherte verlangt (Art. 
84 MVG). Ist lediglich eine zahnärztliche Behandlung notwendig, so genügt es, wenn Sie die 
Anmeldung mit den Angaben des Versicherten der zuständigen Militärversicherung senden. 
Die Militärversicherung wird Ihnen die nötigen Formulare zustellen. 


Ärzte und Spitäler rechnen direkt mit der Militärversicherung  ab 


Erbringen Sie Leistungen für unsere Versicherten, so stellen Sie uns bitte direkt und unter 
Anwendung des für die MV gültigen Tarifs (Tarif UV/MV/IV) Rechnung. Wenn möglich 
vermerken Sie bitte die MV- oder Sozialversicherungsnummer. 


Das Militärversicherungsgesetz statuiert die Direktabrechnung mit der MV. Von einer  
Rechnungsstellung für Leistungen der Grundversicherung direkt an die Patienten respektive an  
unsere Versicherten ist unbedingt abzusehen. Eine solche verursacht unnötigen administrativen 
Aufwand. 


Ab sofort können wir nur noch Rechnungen mit Leistungen der Grundversicherung akzeptieren, 
welche direkt an die Militärversicherung adressiert sind. 


Bitte beachten Sie den "Prozessablauf für die Rechnungsstellung" in der Beilage. 


 


 







Bei Fragen sind wir für Sie da 


Die Mitarbeitenden der Militärversicherung stehen Ihnen für die Beantwortung weiterer Fragen 
jederzeit gerne zur Verfügung. Rufen Sie uns an. 


 Suva Bern, Militärversicherung, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tel. 031 387 35 35, 
Fax 031 387 35 70 


 Suva St. Gallen, Militärversicherung, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tel. 071 227 
75 11, Fax 071 227 75 10 


 Suva Genève, Assurance militaire, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tél. 022 707 85 
55, Fax 022 707 85 56 


 Suva Bellinzona, Assicurazione militare, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tel. 091 
820 20 11, Fax 091 820 21 20 


 


 


 





5.   Bemerkungen:
Datum:
Unterschrift:
bei elektronischer Einsendung unnötig
Mit dem Knopf «Daten absenden» senden Sie das aktuelle Formular rechtsgültig an die MV.
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5.
Vorname:
E-Mail:
6.
8.
PLZ:
Wohnort:
9.
7.
Strasse & Nr.:
2.
3.
Sozialversicherungs-Nr.:
Geburtsdatum / Geschlecht:
Versicherten-Nr. (falls bekannt):
1.
Anmeldung MVG
Angaben des Versicherten
4.
Name:
14.
Aktuelle Berufstätigkeit:
Vorzeitige Entlassung
▼
Tel.-Nr. Geschäft:
12.
Tel.-Nr. Privat:
11.
Tel.-Nr. Mobile:
10.
Erwerbsstatus:
13.
Arbeitgeber:   (Name resp. PLZ Ort)
15.
Versichertenkategorie:
Info zu Militär:----------------	Dienste nach Militärgesetz vom 3.2.1995 mit Aufgebot (Milizdienste) 	der Angehörigen der Milizarmee und der BerufsmilitärsInfo zu ZS:-----------	Dienst nach Zivildienstgesetz (ZDG) vom 6.10.1995Info zu ZD:-----------	Dienst nach Bevölkerungs- und Zivilschutzgesetz (BZG) vom 4.10.2002Info zu kein Dienst:--------------------	Für Berufsmilitärs ausserhalb von Diensten mit Aufgebot gemäss 	Kategorie „Militär“ (Berufsalltag und Freizeit)Info zu anderer Anlass:-----------------------	friedenserhaltende Aktionen und Gute Dienste des Bundes und 	Aktionen des Schweizerischen Katastrophenhilfekorps
16.
17.
Dienstanlass:
Datum Dienstbeginn - Dienstende (ordentlich)
Bei Krankheit: Beginn und Entwicklung, betroffene Körperteile (rechts/links)
18.
Bei Unfall: Genauer Hergang, Art der Schädigung, betroffene Körperteile (rechts/links):
19.
Unfall-Ort:
20.	
Unfall-Datum:
21.
Unfall-Zeit:
22.
Unfall-Zeitpunkt:
23.
(Wohnort-Dienstort)
Polizeirapport:
24.
Gesundheitsschädigung:
25.
(sanitarische Befragung)
Ausgefüllt durch
▼
Angaben des behandelden Arztes
▼
Datum der 1. Konsultation:
26.
Diagnose:
27.
Anamnese (jetzige Affektion, evtl. frühere Erkrankungen oder Unfälle gleicher oder ähnlicher Art):
28.
Behandlungsmassnahmen:
29.
(durch den Arzt auszufüllen)
Die im Formular gewählte Form gilt analog für weibliche Personen
bis wann?
Fax:
Tel.:
GLN:
ZSR:
wenn ja, ab wann?
%
Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital?
Medizinische Behandlung abgeschlossen?
30.
Grad der Arbeitsunfähigkeit
Arbeitsunfähigkeit:
31.
voraussichtliche Dauer:
Arbeitsunfähigkeit beurteilt für die Tätigkeit als:
32.
Bemerkungen:
34.
Behandelnder Arzt:       (Name resp. Strasse, PLZ Ort)
33.
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