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Armt-Nr Datum
C [PEEUE 09.10.2025
Arbedsunfall Arbattsuntall- gem Durchgangsarzi
folgen, Berufskrankhed Iugewiesen
arbeitsunfahng sedt 09.10.2025
voraussichiich arbeitsunialng 3 e
bis enschiellich oder letzter 13.10.2025
| 3Q der Arbestsunfahigkedt
festgestelit am 09.10.2025
sonshger Unfall,
Unfalifoigen
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Arbeitsunfiahigkeits- 1
bescheinigung

Erstbescheinigung

D Folgebescheinigung

Der angegebenen Krankenkasse wird unverzugiich emne
Beschemigung uber die Arbedsunfahgkest mil Angaben uber die
Diagnose sowie die voraussichiiche Dauer der
Arbeitsunfahigkeit ubersand!
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