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Arbeitsunfihigkeitszeugnis

Dossier-Nr. (Durch Versicherer auszuflllen)

1. Versicherter Name und Vorname Geburtsdatum
Strasse Tel-Nr. Versicherungs-Nr.
PLZ Ort Berufliche Tatigkeit
2. Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl
3. Beginn der Tag/Monat/Jahr Stunde/Minute Voraussichtliche Dauer
Arbeitsunfahigkeit

Angaben fiir den Versicherten

Wir bitten Sie, die Versicherungsnummer, die auf unseren Korrespondenzen angegeben ist auf diesem Formular und bei anderen
Gelegenheiten immer zu vermerken.

Dieses «Arbeitsunfahigkeitszeugnis» muss von lhrem Arzt bei jeder Kontrolle ausgefiillt werden. Eine Kopie davon muss der
Krankenkasse nach jedem Arztbesuch und monatlich gesendet werden, damit die Taggelder regelmassig iiberwiesen werden
konnen. Das Original behalten Sie bitte bis zum Ende der Arbeitsunfahigkeit und senden es dann umgehend der Krankenkasse.
Anderungen des Prozentsatzes der Arbeitsunfahigkeit miissen der Kasse umgehend gemeldet werden.

Eintragungen des Arztes Krankheit
! Krankheit [ Unfall ["! Berufskrankheit [ Mutterschaft, vorgesehener Termin

Arbeits Arbeits

-unfahigkeit -unfahigkeit
Unterschrift
des Arztes

Unterschrift

der durch- des Arztes

der nachsten] gefiihrten gefiihrten
Kontrolle Kontrolle Kontrolle

der durch-

Stempel des Arztes :

Gesellschaften der Groupe Mutuel Holding AG

Avenir Krankenversicherung AG / Easy Sana Krankenversicherung AG / Mutuel Krankenversicherung AG / Philos Krankenversicherung AG

SUPRA — 1846 SA / AMB Versicherungen AG / Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG / Mutuel Versicherungen AG / Groupe Mutuel Leben GMV AG
Die von der Groupe Mutuel Services AG verwaltete Stiftung: Groupe Mutuel Vorsorge-GMP / Mutuelle Neuchateloise Krankenversicherung
Administrative Kontaktdaten: Rue des Cédres 5 — CH 1919 Martigny— 0848 603 111 — www.groupemutuel.ch
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