
Lohnausfallmeldung Krankentaggeld

Police Nr.

Gesellschaft

1. Versicherungsnehmer

Name / Firma

Adresse

Telefonnummer

Kontaktperson

E-Mailadresse

2. Angaben zur verletzten Person

Name, Vorname 

Adresse

Telefonnummer

Geburtsdatum

Nationalität und Heimatort

3. Angaben zum Arzt

Name, Vorname

Adresse

Telefonnummer
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Senden Drucken

Hinweis
Notiz
Die Angaben vollständig erfasst?

Damit auch Sie im Besitz der Daten sind, bitten wir Sie, das Formular bei sich abzuspeichern und uns per Mail (schaden@wuerth-fs.com) oder per Post zuzusenden.
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Eintragungen des Arztes

Datum des Arbeitsunfähigkeit
Unterschrift des Arztes

nächsten Besuches erfolgten Besuches Grad Gültig ab

Die ärztliche Behandlung endigte am:

Ort, Datum 	 Unterschrift des Arztes
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