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Militärversicherung

LBA, Sanität, Militärärztlicher Dienst

Versicherten-Nummer der MV

Angaben des Patienten/der Patientin

Angaben des Truppen- oder Kursarztes

Hinweis der Militärversicherung

Von der Militärversicherung vergütet werden

•  der Aufwand für Heilbehandlungen und die Kosten für unfallbedingte Zahnbehandlungen durch zivile Medizinalpersonen und 
   Spitäler, welche durch den Truppenarztdienst veranlasst oder die in Notfällen vom Angehörigen der Armee oder des Zivilschutzes 
   direkt in Anspruch genommen werden,

•  Arzneimittel, pharmazeutische Spezialitäten nach den Listen, die aufgrund von Artikel 52 Absatz 1 des Krankenversicherungsgesetzes
   aufgestellt sind (Medikamentenbezug über Fr. 100.–, Medikamentenrechnungen bis zu Fr. 100.– gehen zu Lasten der Truppe),

•  der Aufwand für Abklärungsuntersuchungen sowie für angeordnete prophylaktische Massnahmen während des Dienstes oder für 
   medizinische Abklärungen zuhanden von Organen der sanitarischen Untersuchungskommission.

Die Rechnung nach Tarmed/Zahnarzttarif UV/MV/IV bzw. die Medikamentenrechnung ist mit dieser Krankheits- und Unfallmeldung
zu senden an 
•  Suva Bern             Militärversicherung         Postfach 8715                3001 Bern              Tel. 031 387 35 35         Der Zahnarzt-
•  Suva St. Gallen      Militärversicherung         Postfach                         9001 St. Gallen       Tel. 071 227 75 11         rechnung ist der 
•  Suva Genève         Assurance militaire         Case postale 3949          1211 Genève 3       Tel. 022 707 85 55         Befundbericht
•  Suva Bellinzona     Assicurazione militare     Casella postale 1069       6501 Bellinzona      Tel. 091 820 20 11        beizulegen.

Für Behandlungen nach der Entlassung aus dem Dienst und wenn in diesem Zusammenhang Versicherungsleistungen der Militär ver -
sicherung beansprucht werden, ist das neue Anmeldeformular zu verwenden. Das Formular «Anmeldung MVG» steht ab 1. Juli 05 auf
der Suva-Homepage www.suva.ch/militaerversicherung als pdf-Format zur Verfügung. Es kann auch bei den Agenturen bestellt werden.

Beilage: Rechnung (Arzt, Zahnarzt, Spital oder Apotheke)

Krankheits- und Unfallmeldung während des Militär-/Schutzdienstes

MV-Formular für die Überweisung an zivilen Arzt, Zahnarzt oder ans Spital 
und für den Medikamentenbezug aus ziviler Apotheke (Betrag über SFR 100.–)

1. Name und Vorname                                                                                                    Geburtsdatum                         AHV-Nummer

    Strasse                                                                                                                         Tel.-Nr.

    PLZ/Wohnort                                                                                                                Beruf

2. Dienstanlass und -Ort                                         3. Einrückungstag                                                4. Grad / Funktion

5. Beginn und Entwicklung der Krankheit bzw. Unfalldatum, Unfallort und Hergang, Art der Schädigung, betroffener Körperteil

    Sofern Unfall:   ■■ im Dienstbetrieb  ■■ Ausgang / Freizeit  ■■ im Urlaub  ■■ Hin- oder Rückweg

Ort / Datum:                                                                                                    Unterschrift Patient/in:

6. Feststellung des Truppen- oder Kursarztes, evtl. Diagnose, verordnetes Medikament:

7. Überweisung an bzw. Behandlung durch                                                 Name/Adresse des zivilen Arztes, Zahnarztes, Spitals oder der

    ¨ Waffenplatz(spezial)arzt ■■ ja       ■■ nein                                               zivilen Apotheke:

    Medikamentenbezug über SFr. 100.– bei der Apotheke

Ort / Datum:                                                                                                    Stempel / Unterschrift Truppenarzt / Kursarzt:
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