Krankenkasse bzw. Kostentrager Arbeitsunfahigkeits- 1

HanseatischeKrankenkasse 52| bescheinigung

Name, Vorname des Versicherten
Krebs b, am Ausfertigung zur Vorlage
Johannes 17:09.58 beim Arbeitgeber

Ludwi gs tr. 25 Der angegebenen Krankenkasse wird un-

4 : verziiglich eine Bescheinigung iiber die
D 73230 Kirchheim ,; / 1 Arbeitsunfahigkeit mit Angaben tber die

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Diagnose sowie die voraussichtliche Dauer
der Arbeitsunfzhigkeit tibersandt.
106771006 12570291950 k
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

613204100 1825308111 (12.12.14

D Erstbescheinigung ‘ Folgebescheinigung

613204100 Z Kirchheim GmbH
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt Christ-Fi Drs.
folgen, Berufskrankheit zugewiesen i h”ghﬂﬁﬁg i Arg?'ze"
arbeitsunfahig seit -~
Fax 07021
voraussichtlich arbeitsunféahig 31.12.14

bis einschlieBlich

festgestellt am 12.12.,14 Vertragsarztstempe! / Unterschrift des Arztes

Bitte sofort dem Arbeitgeber vorlegen!

KBV-PRF.NR. Y/9/1410/45/230
Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Muster 1b/E (10.2014)
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