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Krankenkasse bzw. Kostentrager

e Ra a T Arbeitsunfahigkeits- 1
Name, Vorname des Versicherten ini

A P bescheinigung

Kevin 30.08.2006 X Erstbescheinigung

Seeweg 3

D 24619 Bornhdved ==

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status _uo_mm—uomo:m_:_mczm

101317004 _Ow 30686871 I Der angegebenen Krankenkasse wird unverziiglich eine
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Datum Bescheinigung (ber die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben (iber die
N 0067213 1611 2022

Diagnose sowie die voraussichtliche Dauer der
Arbeitsunfahigkeit (ibersandt.

x Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt KSH Betriebsstdtte Liibeck
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfahig seit 18671 2,022

voraussichtlich arbeitsunfahig

bis einschlieRlich oder letzter SO 2022

Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestellt am

68552022

sonstiger Unfall,
Unfallfolgen

7994677213

Verti

mﬂm&mag:ﬁ des Arztes

Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber
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