YMutualia

ERKLARUNG UBER DIE BEENDIGUNG ODER ANDERUNG DER GENEHMIGTEN ARBEIT WAH-
REND DER ARBEITSUNFAHIGKEIT - (ART.100, §2, DES AM 14/07/1994 KOORDINIERTEN GESETZES)

VOM SOZIALVERSICHERTEN AUSZUFULLEN

Nationalregisternummer:

StraBe und HausnuMMEer: ...
PLZ und Gemeinde:

Erklart wie folgt:

Ich beendige endgultig,abdem ... /... /... die Arbeit als
fur die ich eine Genehmigung des Vertrauensarztes erhalten hatte.

Ich habe aus gesundheitlichen Grinden oder freiwillig

seit (....... i L /o Stunden angepasster Arbeit bis zum Ende des Monats)
VOM s Lee L. OIS s L L (. Stunden angepasster Arbeit)
dieArbeitals.............oooovivi....., fUrdieich eine Genehmigung des Vertrauensarztes
erhalten hatte, vorubergehend unterbrochen.

Ich habe das Arbeitsvolumen (Anzahl der Stunden)

ab i -/ bis e L S

ab i -/ bis e L L

furdie Arbeitals ..., fUr die ich die Genehmigung des Vertrauensarztes
erhalten hatte, erhéht.

Ich habe im Rahmen der gewahrten Bewilligung des beratenden Arztes das Arbeitsvolumen (Anzahl der Stunden)
ab . 4 bis s L L :
ab . 4 bis s L L

furdie Arbeitals ..., fUr die ich die Genehmigung des Vertrauensarztes
erhalten hatte, erhéht.

Ich versichere, dass diese Erklarung wahr und vollstandig ist.

Datum:..coo/ i/, Unterschrift:

* Ungefahre Angabe



VOM VERTRAUENSARZT AUSZUFULLEN

Name des Versicherten:

Vorname des Versicherten:

Nationalregisternummer:

Ich bestatige den Erhalt Ihrer Erklarung uber die endgultige Beendigung lhrer Tatigkeit als:

fur die Sie von mir zu nachstehendem Datum die Genehmigung erhielten: / /
Ich kiindige diese Genehmigung hiermit zum: V4 v
Datum: / / . Unterschrift des Vertrauensarztes:

/M M i' I' Senden Sie uns dieses ordnungsgemal ausgeflillte Formular zur schnelleren Bearbeitung Uber die Tab «ein
% utualia Dokument sendens unseres Online Schalter «MyMutualia».In diesem Fall ist das Original nicht mehr erforderlich.

In Ubereinstimmung mit der Européischen Verordnung zum Datenschutz vom 27, April 2016 (,RGPD) teilen wir lhnen mit, dass wir lhre Daten im Rahmen unserer Mis-
sion zur Teilnahme an der Durchfiihrung der obligatorischen Kranken- und Haftpflichtversicherung unter der Verantwortung der UNMN (Nationaler Union der neutralen
Krankenkassen), verantwortlich fiir die Bearbeitung der foderalen Angelegenheiten und der SMR der neutralen Krankenkassen, verantwortlich fiir die Bearbeitung der
regionalen Angelegenheiten. Fir weitere Informationen laden wir Sie ein, unsere Datenschutzerklarung zu konsultieren oder uns unter info@mutulaia.be zu kontaktieren.
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