ARAG Versicherungs-Nr.:
Krankenversicherungs-AG

Hollerithstr. 11 Versicherte Person:
81829 Miinchen Ihr Ansprechpartner:
Telefon:

Rucksendung bis:

Krankentagegeld

Arztliche Bescheinigung tiber Arbeitsunfahigkeit

Als arbeitsunfahig gilt, wer seine berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund vorlibergehend in keiner Weise austiben kann,
Selbststandige auch nicht leitend oder aufsichtsfiihrend.

Datum der Untersuchung: Arbeitsunfahig seit:

Weiterhin arbeitsunfdhig bis: Arbeitsfahig ab:

Diagnose(n) (bitte ICD-Schliissel angeben):

Wird der Patient vom Facharzt Ja Nein
behandelt? falls nein, warum nicht?

Weitere Hinweise

Ist die Erwerbsfdhigkeit gemindert/gefdhrdet? Nein Ja

Ist eine RehabilitationsmaBnahme indiziert? Nein Ja (Falls ja, ab wann ist die Reha-
bilitationsmaBnahme geplant?

Ist eine WiedereingliederungsmaBnahme geplant? Nein Ja (Falls ja, bitte legen Sie uns eine Kopie des

Wiedereingliederungsplanes vor.)

Hinweise an den Versicherer zum aktuellen Versicherungsfall/ weitere geplante MaBnahmen
(z.B. stationdre Behandlung, Operation, Schmerztherapie, Psychotherapie)

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

Vom Versicherten auszufiillen

Wourde eine Rente beantragt? Nein Ja ggf. welche Rente:
Wurde eine Rente bewilligt? Nein Ja ggf. welche Rente:
Meine Bankverbindung hat sich gedndert: Nein Ja

IBAN Geldinstitut

Hinweise an den Versicherer

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstr. 11, 81829 Miinchen, Telefon +49 (0) 89 41 24 - 02, Fax +49 (0) 89 41 24 - 95 25
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Dr. h. c. Paul-Otto FaBbender; Vorstand: Dr. Roland Schéfer, Dr. Matthias Effinger, Dr. Jan Moritz Freyland, Dr. Felicitas Hoppe;
Sitz und Registergericht: Miinchen, HRB 69751
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