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Gesundheit bewegt uns.

Central Krankenversicherung AG - 50593 Kéln

lhre Zeichen lhre Nachricht vom

Krankenhausaufenthalt

FD/Versicherungsschein-Nr.

Unsere Zeichen
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1636/

Hansaring 40-50

50670 Koln

Telefon (0221) 1636-0
Telefax (0221) 1636-200

Postanschrift:
Central
Krankenversicherung AG

50593 Koln

Tag

ab Patient

Sehr geehrter Versicherter,

zur Priifung lhres Anspruchs aus der Krankenhaustagegeldversicherung bitten wir den anhangenden Vordruck vom Arzt
des Krankenhauses bzw. von der Krankenhausverwaltung nach Abschluss der Behandlung ausfiillen zu lassen und an uns
zuriickzusenden. Bei linger andauerndem Krankenhausaufenthalt konnen Sie den Vordruck auch nach etwa 10 Tagen

als Zwischenbescheinigung vorlegen.

Bitte achten Sie darauf, dass die Bescheinigung vollstandig ausgefiillt wird. Evtl. Kosten der Bescheinigung sind von

Ihnen zu tragen.
Mit freundlichen GruRen

Vertragsbetreuung

Ein Unternehmen der

Bescheinigung iiber Krankenhausaufenthalt
fiir die Central Krankenversicherung AG

GENER/
GRUPPE

DEUTSCHLAND

Vorsitzender des Aufsichtsrates:

Prof. h. c. (RUS) Dr. Wolfgang Kaske

Vorstand: Heinz Teuscher (Vorsitzender), Oliver
BriiB, Frank Hiippelshauser, Hans-Herbert Rospleszcz
Sitz: K6lIn, Amtsgericht KéIn HRB 93

FD/Versicherungsschein-Nr.

iNNEREEEE

Name/Vorname des Patienten

geboren am

wohnhaft: StraRe/PLZ/Ort

wurde/wird in unserem Hause stationar/teilstationar behandelt

vom bis einschlieRlich

Urlaub vom/bis bzw. am

Patient entlassen?

| = |

| nein

wegen Diagnosen (ICD)

Stempel des Krankenhauses

Evtl. Kosten dieser Bescheinigung sind
vom Patienten zu tragen.

Datum

Unterschrift des Arztes
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