Informationen flr Beschaftigte
Erkrankung mit COVID-19 am Arbeitsplatz —

Was Ist zu tun?

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

eine COVID-19-Erkrankung kann einen Versicherungsfall der gesetzlichen Unfallversicherung darstellen,
flr dessen Bearbeitung die Berufsgenossenschaften oder Unfallkassen zusténdig sind.

Die Wahrscheinlichkeit, dass die Infektion am Arbeitsplatz erfolgte, ist z. B. gegeben, wenn

® mehrere Beschaftigte einer Abteilung erkrankt sind oder

® erkrankte Patient*innen und Bewohner*innen behandelt bzw. Kinder erzogen wurden oder
# nachweislich Kontakt mit erkrankten Beschaftigten oder Kund*innen bestand.

Ist die Erkrankung als Berufskrankheit bzw.
Arbeitsunfall anerkannt, Gbernimmt die gesetzliche
Unfallversicherung Lohnersatz-, Behandlungs-

und Rehabilitationskosten, sowie ggf. Kosten fur
UmschulungsmaBnahmen bzw. die Rente (bei
Erwerbsminderung oder fir die Hinterbliebenen).

Besteht die Vermutung, sich bei der Arbeit infiziert

zu haben, ist — durch den Arbeitgeber — der Verdacht
auf eine Berufskrankheit oder einen Arbeitsunfall
(Verdachtsanzeige) bei der zustandigen Berufsgenossen-
schaft oder Unfallkasse (kurzelinks.de/fjxt) zu melden.
Infizierte Beschaftigte sollten dies daher ihrem Arbeit-
geber mitteilen, damit dieser die Meldung vornehmen
kann.

Der Arbeitgeber ist gemaB § 193 Abs. 2 SGB VIl und

§ 16 BioStoffV zum Melden einer Verdachtsanzeige
verpflichtet. Diese kann aber auch durch Betriebs- oder
Durchgangsarzt*innen erfolgen.

Weitere Informationen fiir COVID-19-
Erkrankte finden Sie unter
arbeitsmarkt-und-sozialpolitik.verdi.de

mitmachen
einmischep

Hierzu geniigt eine E-Mail oder ein formloses
Schreiben an die zustindige Berufsgenossenschaft
oder Unfallkasse mit dem Satz (kurzelinks.de/fjxt):
.Ich beantrage die Anerkennung meiner wahrend

der Tatigkeit erworbenen Infektion mit COVID-19 als
Berufskrankheit”.

Damit wird ein Anerkennungsverfahren
ausgelost, bei dem die zustandigen Unfall-
versicherungstrager priifen miissen, ob die
Voraussetzungen vorliegen.

Es ist nicht abschlieBend geklart, ob und wenn ja
welche Beeintrachtigungen nach einer Erkrankung
durch COVID-19 zurlckbleiben. Die Wissenschaft
vermutet, dass es zu (Langzeit-)Folgeerkrankungen
wie neurologischen Stérungen und Schadigungen
der Lunge und des Herzens kommen kann.

Umso wichtiger ist es, dass eine Meldung bei
den Berufsgenossenschaften oder Unfallkassen
vorliegt.

Die Gewerkschaft ver.di setzt sich dafiir ein,
dass COVID-19 als Berufskrankheit anerkannt
wird und zwar nicht nur bei medizinischen
und pflegerischen Tatigkeiten!

Arbeitsmarkt- und

Sozialpolitik
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M Beitrittserklarung

B Anderungsmitteilung

Vertragsdaten

Titel Vorname Name
StraBe

Land/PLZ Wohnort

Telefon E-Mail
Beschafegungsdoten

[ Angestellte*r [ Beamter*in [ erwerbslos

[ Arbeiter*in [ Selbstandige*r

Anzahl Wochenstunden:

[ Volizeit [ Teilzeit

[ Auszubildende*r/Volontar*in/Referendar*in [ Praktikant*in

[ Schiiler*in/Student*in (ohne Arbeitseinkommen) [ Dual Studierende*r

[] Sonstiges bis:
Bin/war beschéftigt bei (Betrieb/Dienststelle/Firma/Filiale)
StraBe Hausnummer

PLZ Beschaftigungsort

Branche

SEPA-Lastschriftmandat

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE61ZZZ00000101497
Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.

Ich erméchtige ver.di, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von ver.di auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb
von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

IBAN

Mitgliedsnummer

Ich méchte Mitglied werden ab

| 011y 1 12101 |
Hausnummer Geburtsdatum
[ 1 1 1 1 | |
Geschlecht  weiblich [ mannlich
ausgelibte Tatigkeit

monatlicher Bruttoverdienst

€
Lohn-/Gehaltsgruppe o. Besoldungsgruppe
Tatigkeits-/Berufsjahre o. Lebensalterstufe
Monatsbeitrag

E

Der Mitgliedsbeitrag betragt nach § 14 der ver.di-Satzung pro Monat 1% des regelmaBigen monat-
lichen Bruttoverdienstes, jedoch mindestens 2,50 Euro. Er wird monatlich zum Monatsende fallig.

Ich wurde geworben durch:
Name Werber*in

Mitgliedsnummer

Titel/Vorname/Name (nur wenn Kontoinhaber*in abweichend)

StraBe und Hausnummer

PLZ/Ort

Deutsche IBAN (22 Zeichen)

Ort, Datum und Unterschrift

Datenschutzhinweise

lhre personenbezogenen Daten werden von der Gewerkschaft ver.di gemaB der europaischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und
dem deutschen Datenschutzrecht (BDSG) fiir die Begriindung und Verwaltung lhrer Mitgliedschaft erhoben, verarbeitet und genutzt.

Im Rahmen dieser Zweckbestimmungen werden lhre Daten ausschlieBlich zur Erfiillung der gewerkschaftlichen Aufgaben an diesbeziiglich
besonders Beauftragte weitergegeben und genutzt. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nur mit Ihrer gesonderten Einwilligung.

Die europaischen und deutschen Datenschutzrechte gelten in ihrer jeweils giiltigen Fassung. Weitere Hinweise zum Datenschutz finden

Sie unter https://datenschutz.verdi.de.

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zu ver.di / zeige Anderungen meiner Daten an” und nehme die Datenschutzhinweise zur Kenntnis.

Ort, Datum und Unterschrift

" nichtzutreffendes bitte streichen



