Krankenkasse bzw. Kostentrager

Privat

Name, Vorname des Versicherten

Riester o
Michael 0250771
Hohe Str. 26

D 74343 Sachsenheim /
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
0000000 | |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr Datum
611914700,328192501 |29.12.15

Erstbescheinigung

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-

D Folgebescheinigung

dem Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit zugewiesen
arbeitsunfahig seit 21.12.15
voraussichtlich arbeitsunféhig
bis einschlieRlich 10,086
2.9 12 A

festgestellt am

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage
bei der Krankenkasse

Bei verspéteter Vorlage
droht Krankengeldverlust!
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Praxis am Wiesental

BSNR:

611914700

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Diagnose T89.03 G, M21.68 G R

Es wird die Einleitung folgender besonderer Manahmen
durch die Krankenkasse fur erforderlich gehalten
(z. B. Badekur, Heilverfahren, MDK)

sonstiger Unfall,
Unfallfolgen

D Versorgungsleiden (BVG)

fur Zwecke der Krankenkasse

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.
Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.

KBV-PRF.NR. Y/8/1410/45/252
Muster 1a/E (10.2014)




Krankenkasse bzw. Kostentrager

Hohe Str. 26
D 74343 Sachsenheim

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.
0000000 |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

611914700 328192501 @29.12 1%

Privat
Name, Vorname des Versicherten
Riester
_ geb. am
Michael 207 71

Erstbescheinigung

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-

D Folgebescheinigung

dem Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit zugewiesen
arbeitsunfahig seit 21.12.15
voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieRlich 10: 03
2951215

festgestellt am

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage
beim Arbeitgeber

Der angegebenen Krankenkasse wird un-
verziiglich eine Bescheinigung iiber die
Arbeitsunfahigkeit mit Angaben uber die
Diagnose sowie die voraussichtliche Dauer
der Arbeitsunfahigkeit iibersandt.

Praxis am Wiesental

Dr. med. Bernd Zehender
FA fur Allgemeinmedizin
Dr. med. ay Daginik
A re Medizin

Tel.: 0711=68 1509
BSNR: 611914700

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Bitte sofort dem Arbeitgeber vorlegen!

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.

KBV-PRF.NR. Y/8/1410/45/252
Muster 1b/E (10.2014)




