RAND BEFEUCHTEN, FALTEN UND ZUKLEBEN

KANL BRPEUCHITEN, PALIEN UND LAUKLEBEN

ARBEITSUNFAHIGKEITSERKLARUNG
Versicherung-Geldleistungen fiir Selbststéndige

CHEISTLICHE
KRAMKIWEASH

VERVIERS
EUPEN

PERSONALIEN DES VERSICHERTEN

Nationalnummer HEEEEEEEEEEEN
Versicherungsnummer TTTTT YT TTTITIT T U U
Name

Name und Yorname Ehepartner. . . ..................... N
(fiir verheiratcle Franen oder Witwen)

ARBEITSUNFAHIGKEITSBESCHEINIGUNG

Vom behandelnden Arzt avszufiillen
Ich Unterzeichneter, Dr. med., erkliire hiermit, . ... ... . o i i e et iine e
zu behandeln und festgestellt zu haben, dass er (sie) arbeitsunfihig ist seitdem ... .. ... ... ........
wegen (Krankheitserscheinung und eventuell Diagnose) (2) ... ... ... .. R

......................................... BT T s (=) 1 | W
Grund und voraussichtliche Dauer des Krankenhausaufenthalts. . .. ... .ot e e et e nne e

Unterschrift des behandelnden Arztes

Yom Vertrauensarzt auszufiillen

AVARTR

AUD | VERPFL. | EIGENSCH. | BESOND, RUCKEINV AKTE NR. ENDET AM GRUND KR.-HAUS

AATIND

AKTE NE, ARBEITSUNE, BEGINNT VERSANDDATUM AU ANERKENNUNG ENDET

ORT UHRZEIT BESONDLERHLEITEN NR.ARZTEKAMMER

{1) Der Versicherte ist verpflichtet, dem Vertraucnsarzt jede Andening scincs Wohnsitzes mitzuteilen,

(2} Den Grund der Arbeisunfiibhigkeit vermerken, genau angeben, ob es sich um ¢inen Unfall oder ine Verletzung handelt und dem
Vertraucnsarzt die crforderlichen Auskiinfte zur Festsetzung der voraussichtlichen Dauer der Arbeitsunfihigkeit erteilen.

(3) Unzutrefiendes bitte sireichen, B

{4) Name, Anschrift und Einschreibungsnummer bel der Arztckammer oder Stempel des Arztes mit diesen Angaben.
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RAND BEFEUCHTEN, FALTEN UND ZUKLEBEN

ZURUCKSENDEN INNERHALB VON 28 TAGEN
AB DEM TAG NACH DEM BEGINN DER KRANKHEIT

NIEITINZ N NALTYS ‘NHIHINESAE ANYE

B



