Im Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir lhren behandelnden
Arzt, die nachfolgenden Felder gewissenhaft auszufillen.

Diese Stellungnahme flieRt in die Errechnung der Versicherungsleistung mit ein.

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

Wir leisten lhrem behandelnden Arzt fur diese Stellungnahme ein tber dem tblichen Empfeh-
lungssatz liegendes Honorar in der Hohe von EUR 40,--.

Genaue Angaben (drztliche Diagnosen) zu der (den) die Arbeitsunfihigkeit bedingenden Krankheit(en) bzw. Verletzung(en),
bitte in BLOCKSCHRIFT:
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Beginn der Krankheit/Schwangerschaft: Bcgill/r} der beits__unfﬁhiﬁkﬁit im obigen Sinn:
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Voraussichtliche Daucr/Ende der Arbeitsuntihigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, auf-
sichtsfithrend oder leitend titig sein): /
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Sind Thnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen konnten oder die dieses mit aus-
geldst oder begiinstigt haben? Wenn ja, welche:
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Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet?

/ 7 /c i ol st 7
Welche anderen behandelnden Arzte und/oder Therapeuten sind Thnen bekannt?
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Wann haben Sie den (die) Patienten(-in) erstmals untergucht?
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In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfahigkeit teilweise eingeschrinkt?
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In welchem Zeitraum ist/war der (dic) Patient(-in) zumindest zur Hélfte arbeitsfihig?
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In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfihigkeit vollstindig cingeschrankt?
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Bei stationiirer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:
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Behandelnder Arzt: Name, Anschrift:

3HETHRD
sl 2787825
Honorar ist zu liberweisen an: Kontonumcrrm&uz—_ﬂ[_ﬂ%kﬂmaf Schnelder
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