Bitte vom Krankenhaus / Arzt bestatigen lassen,
sofern Krankenhaustagegeld oder Tagegeld versichert gilt.

Versicherungsscheinnummer:

Unfallschadennummer:

Bestatigung uber Arbeitsunfihigkeit und / oder stationarem Krankenhausaufenthalt
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Datum Stempel und Unterschrift des Arztes




