Im Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir Ihren behandelnden Arzt, die nachfol-
genden Felder gewissenhaft auszufillen.

Diese Stellungnahme flieBt in die Errechnung der Versicherungsleistung mit ein.

WICHTIG! Wir bitten Ihren behandelnden Arzt zu beachten, dass véllige (100%ige) Arbeitsunfahigkeit dann vorliegt,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach objektiv arztlichem Urteil in KEINER Weise ausiiben kann,
weder mitarbeitend noch leitend in ihrem Beruf tatig sein kann.

Wir leisten |hrem behandelnden Arzt fir diese Stellungnahme ein tiber dem Ublichen Empfehlungssatz liegendes
Honorar in der Hohe von bis zu EUR 40,-.

Genaue Angaben (drztliche Diagnosen) zu der (den) die Arbeitsunféhigkeit bedingenden Krankheit(en) bzw.

Verletzung(en), Bitte in BLOCKSCHRIFT: r€chks A“Kk Zj 03 (16 C‘"‘I‘i""ﬂl‘lvf’f rafion

Beginn der Krankheit/Schwangerschaft: Beginn der Arbeitsunfédhigkeit im obigen Sinn:
/9 03 .23

Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunfahigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, aufsichtsfiihrend oder

leitend tatig sein): A8 04 2023

Sind Ihnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen kénnten oder die dieses mit ausgeltst oder begiins-

tigt haben? Wenn ja, welche: 2"\ IL-A AZicherey dC (SL/C 5

Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet?

RA Dowaflud o t«n&.,
Welche anderen behandelnden Arzte und/oder Therapeuten sind lhnen bekannt?
Awa«na.z'( Dr.~ed. ﬂﬁ"aff Lf-ﬂc/-'zc)' o ZIG/
Wann haben Sie den (die) Patienten/Patientin erstmals untersucht?
Y 0. 200
In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patienten/Patientin in der Arbeitsfahigkeit teilweise eingeschrankt?

/

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patienten/Patientin zumindest zur Halfte arbeitsfahig?

/

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patienten/Patientin der Arbeitsfahigkeit vollstandig eingeschrankt?
L2303 2023 ~ A8 O1. 2023

Bei stationédrer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:

i

Behandelnder Arzt: Name, Anschrift: &C/m Perher

,Ba‘rﬂ AQ/S“W/& A{j
08503 Plancn

Honorar ist zu Uberweisen an: DA 4 ED’:D D X —{/)(
Bankleitzahl (max. 10 Stel ﬁ BIC (8 oder 11 Stellen) |N.':Wnr:z des Kreditinstitutfes
L;) EIQIA3 lQlO\éIOIGJO\/l!O! (Ml 4150\?! 512]] LLmLm an-nsbrAxisr L [ A e Bupedh |
Ort, Datum A Stempel, 8 IS;JS d
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