
Kollektive Krankentaggeldversicherung

Krankenmeldung/Geburtenmeldung

Versicherungsnehmer

Versicherte Person

Krankheit (Geburtenmeldung siehe Seite 2)

Arzt

Police-Nr.

Name/Firma

Name/Vorname

Geburtsdatum Zivilstand

Mobil

Mobil

Beschäftigt als (Berufsbezeichnung und Beschreibung der Tätigkeit)

PC- oder Bankkonto

Angestellt seit

Körperliche Belastung bei der Arbeit

Heben von Gewichten

Quellensteuer-pflichtig

Arbeit sitzend sitzend/stehendstehend

Wie oft?

Bank/Filiale in

Strasse

Tel. G.

Tel. P.

AHV-Nr.

PLZ/Ort

Ist Arbeitsunfähigkeit eingetreten?

Name/Vorname

Art der Krankheit

Behandelnder Arzt

Voraussichtliche Dauer

Beginn der ärztlichen Behandlung

Wenn ja, wann?

(leer lassen)

Wurde die Arbeit schon wieder aufgenommen?

Seit wann?

Strasse Hat der Patient schon früher an der gleichen Krankheit gelitten?

Wann?

Wer war damals behandelnder Arzt?

PLZ/Ort

PC- oder Bankkonto

(leer lassen)

Bank/Filiale in

MWST-pflichtig

MWST-Nr.

Tel. G. Mobil

nein ja

E-MailFax

PLZ/Ort

Strasse

Kontaktperson

nein

nein

teilweise nein

nein

leicht mittel

wieviel kg?

seltenwöchentlichmal täglich

schwer

ja

ja

ganz ja

ja

Gesellschaft

 
Hungerbüelstrasse 22 
8501 Frauenfeld 
Te le fon  052  725  05  80  
T e l e fa x  05 2  725  0 5  8 1  
www.arbenz-riskservice.ch 

 
 

http://www.arbenz-riskservice.com


Arbeitszeit der versicherten Person

Bestehen noch andere V ersicherungen (z. B. Krankenkasse)

Arbeitszeit Tage je W oche

(V oraussichtlicher) Geburtstermin

Behandelnder Arzt

Fester Lohn gemäss Police in CHF

M assgebender Lohn CHF pro

Total

Std. JahrM onatTag

Arbeitseinsatz

Betriebsübliche wöchentliche Arbeitsstunden Kurzarbeit

Stunden je Tag W enn ja, wie?

Stunden je W oche unregelmässig

Geburtenmeldung

Andere V ersicherungen

Lohn der versicherten Person

Barlohn Grundlohn (AHV -Lohn)

Gratifikation/13. M onatslohn

Andere Lohnzulagen (Art.)

Naturallohn Art

Ferien-/Feiertagsentschädigung % oder

% oder

Kinder-/Familienzulagen

Akkord/Provision

Teuerungszulage

Gesellschaft

Police-Nr.nein ja

Er ermächtigt die Gesellschaft
ferner damit einverstanden, dass die Gesellschaft

zur Einsichtnahme in die amtlichen und medizinischen Akten, sowie die Akten des UV G- oder KV G- V ersicherers. Er ist
die für die Schadenabwicklung notwendigen Daten an Dritte, namentlich mitbeteiligte V ersicherer,

weiterleitet und von diesen die erforderlichen Auskünfte einholt.

O rt und Datum Unterschrift des V ersicherungsnehmersUnterschrift der versicherten Person
(sofern nicht identisch mit V ersicherungsnehmer)

Kollektive Krankentaggeldversicherung Arbenz + Partner AG 
 



Krankenkarte

Versicherungsnehmer

Versicherte Person

Eintragungen des Arztes / der Ärztin

Geb.- Datum

Strasse

PLZ/Ort

Stempel des Arztes / der Ärztin

Evtl. Bemerkungen zur Teilarbeitsfähigkeit Die ärztliche Behandlung endete am

%

%

%

1) %, d.h. Std./Tag zu

Std./Tag zu

Std./Tag zu%, d.h.

%, d.h.

2)

3)

Name und Adresse des Arztes / der Ärztin

Herr / Frau

Dr. med.

Police Nr.

PLZ/Ort

Strasse

Datum Datum

und Zeit des
nächsten Besuches

und Zeit des
nächsten Besuches

des erfolgten
Besuches

des erfolgten
Besuches

Arbeitsunfähigkeit Arbeitsunfähigkeit

Grad GradGültig ab Gültig ab

Unterschrift
des Arztes

Unterschrift
des Arztes

Wenn der Versicherte arbeitsunfähig ist und ein Taggeld bean- 
sprucht, muss er diese Karte jedesmal dem behandelnden Arzt 
vorweisen, damit dieser die erfolgte Behandlung und den Grad 
der Arbeitsunfähigkeit bescheinigen kann. 
 
Die Karte bleibt im Besitz des Versicherten und ist von diesem bei 
Wiederaufnahme der Arbeit oder bei länger dauernder Arbeitsun- 
fähigkeit monatlich dem Arbeitgeber abzugeben, nachdem sie der  
Arzt vollständig ausgefüllt hat. 
 
Mit der ausgefüllten Karte wird der Anspruch auf ein Taggeld 
angemeldet. Sie muss nach der Wiederaufnahme der Arbeit bzw. 
monatlich vom Versicherungsnehmer ohne Verzug an A+P 
eingesandt werden. 
 
 
 
 
Eine Arbeitsunfähigkeit ist durch den Arzt unter Berücksichtigung  
der beruflichen Tätigkeit (gemäss ihm zugestellter Beschreibung) 
einzutragen. 
Teilzeitarbeitsfähige haben die volle Arbeitszeit einzuhalten, es sei 
denn, der Arzt schreibe aus medizinischen Gründen etwas anderes vor. 
(Siehe Kasten unten links) 
 

Name/Vorname

Name/Firma

Kollektive Krankentaggeldversicherung Arbenz + Partner AG 
 


	1: 
	9: 
	12: 
	13: 
	14: No
	15: 
	18: 
	19: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: a
	35: Off
	36: 
	37: a
	38: Off
	39: No
	40: 
	41: 
	42: No
	43: 
	44: a
	45: 
	46: No
	47: 
	48: 
	49: 
	50: 
	51: 
	52: 
	53: No
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	60: 
	61: 
	62: Off
	63: 
	64: Off
	65: 
	66: 
	67: 
	68: 
	69: 
	70: 
	71: 
	72: 
	73: 
	74: 
	75: 
	76: 
	77: 
	78: 
	79: 
	80: 
	81: 
	82: 
	83: 
	84: 
	85: 
	86: 
	87: 
	88: 
	89: 
	90: 
	91: 
	92: 
	93: 
	94: 
	95: 
	96: 
	97: 
	98: 
	99: 
	100: 
	101: 
	102: 
	103: 
	104: 
	105: 
	106: 
	107: No
	w26_ortdat: 
	x_info-signatur: Info zur Signatur
	drucken: 
	senden: 
	reset: 
	lastsent: letztes Sendedatum:
	Datum: -
	DatHeute: 24.10.2008
	pdffile_name: SA_KKT
	sabe_email: dis9
	fax: 
	phone: 
	kontakt: 
	niv_email: 
	FirmaName: 
	KontaktName: 
	x_info-oberhalb: 
	x_Home: 
	x_info-sabe: 
	x_info-client_ccmail: 
	DateModify_short: 17.08.2008
	strasse: 
	absender: 
	PLZOrt: 
	2: 
	16: 
	17: 
	20: 
	21: 
	direct_mail: 
	x2_info: 
	client_4_ccmail: 
	x_bb_ACRinfo: bb-web xInfo:  V-Vers: 5 (Full) , V-Type: Exchange, V-Brow: false,  V-Plattf.: WIN, Pfad: /C/Inetpub/.root/bb_web/0_Web..., Datei: SA_KKT 
	x_ende: 
	x_info_senden:  *** Falls Sie keine separate Eingangsbestätigung (Ref: SA_KK_20081024-...) via Email erhalten, bitte umgehend bei A+P melden! *** 
	x_info_send_to: http://localhost/bb_web/0_Website_AP_neu/public_html/


