
Versicherte Person

Vorname, Name Geburtsdatum

Strasse, Nr. E-Mail

PLZ, Ort Mobile

Änderungsformular

Landesvertretung Liechtenstein 
Austrasse 27 
9490 Vaduz 
www.concordia.li 
  
Tel. +423 235 09 09 
Fax +423 235 09 10 
liechtenstein@concordia.li

Versichertennummer

Unfalldeckung KVG ein-/ausschliessen Änderung per

Ausschluss des Unfallrisikos in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.
Die Unfalldeckung kann sistiert werden bei Versicherten, die nach Unfallversicherungsgesetz (OUFL)  
obligatorisch für dieses Risiko voll versichert sind. Die Sistierung beginnt frühestens am ersten Tag 
des dem Antrag folgenden Monats.
Entfällt die Versicherungsdeckung nach OUFL, werde ich dies der CONCORDIA unverzüglich mitteilen, 
damit die Unfalldeckung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung wieder eingeschlossen werden 
kann.

Name und Adresse des Arbeitgebers

Einschluss des Unfallrisikos

              
Ort, Datum Versicherte Person oder gesetzliche/r VertreterIn
 

Visum

CONCORDIA Schweizerische Kranken- und Unfallversicherung AG 

Datum/Unterschrift

Zusätzliche Angaben bei rückwirkendem Einschluss des Unfallrisikos:
Seit wann besteht keine Unfalldeckung mehr beim Arbeitgeber?
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