
TAGGELDKARTE FÜR EINZEL-VERSICHERTE

Vorname

Strasse/Nr.

Beruf

Arbeitgeber

Geburtsdatum

AHV-Nr.

Versicherten-Nr.

Name

PLZ/Ort

Telefon

Die gewählte männliche Form gilt auch für weibliche Personen.

EINTRAGUNGEN DES ARZTES

Ärztliche Behandlung abgeschlossen am:

Datum Arbeitsunfähigkeit Unterschrift des Arztes 

 

 
des erfolgten 
Besuches

des nächsten 
Besuches

Grad % gültig ab

– Der Versicherte hat seine Arbeitsunfähigkeit spätestens innert 5 Tagen nach Ablauf der vereinbarten Wartefrist zu melden. 
– Innert weiterer 3 Tage ist eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung des Arztes oder Chiropraktors einzureichen. 
– Bei verspäteter Einreichung besteht frühstens ab Eingang des ärztlichen Zeugnisses Anspruch auf das versicherte Taggeld.

Der Versicherte hat alles zu unternehmen, was die Genesung fördert, und alles zu unterlassen, was sie verzögert.  
Insbesondere hat der Versicherte den Anordnungen des Arztes und des Pflegepersonals Folge zu leisten.

Beziehen Sie Leistungen aus der Invalidenversicherung oder Militärversicherung?

Sind Sie bei der Invalidenversicherung für eine Rente, Wiedereingliederungs- 
massnahmen oder Taggeld angemeldet?

Besteht ein Anspruch auf Taggeld bei einer anderen Versicherung (wie IV, ALV, SUVA usw.)?

Wenn ja, bei welcher Versicherung?

Diagnose:

Bemerkung:

Ja

Ja

Ja Nein

Nein

Nein

UnfallKrankheit Mutterschaft

Ort, Datum Unterschrift / Stempel

Einsenden an:  Atupri Gesundheitsversicherung AG, Taggeld,  

Zieglerstrasse 29, 3000 Bern 65

atupri.ch
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