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Name

Strasse
Adresszusatz
Geburtsdatum

AHV-Nr.

1. Grund
2. Datum des Beginns
3. Erste Konsultation beim behandelnden Arzt

4. Genaue Diagnose

5. Rezidiv

6. Arbeitsunfahigkeit

7.Behandelnde Arzte

8. Taggeld-Uberweisung erwiinscht auf
a - Postkonto

b - IBAN

Name der Bank

Schweizerische Arzte-Krankenkasse
Oberer Graben 37 | Postfach 2046 | 9001 St.Gallen
071 227 18 18 | info@saekk.ch | www.saekk.ch

Krank-/Unfallmeldung

Anmeldefrist siehe Allgemeine Bedingungen
(Plan A Art. 20, Plan Bund C Art. 11)

Vorname
PLZ/Ort
E-mail

Tel-Nr.

|| Krankheit [ | Unfall

|| Ja, aus Jahr [ ] nein

% von bis
% von bis

% von bis

Name
Vorname

Adresse

Name
Vorname

Adresse
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Ermachtigung

Geméss den Allgemeinen Bedingungen, (Plan A Art. 23, Plan B und C

Art. 12.3), erméchtige ich:

- die Schweizerische Arzte-Krankenkasse bei den behandelnden
Arzten, die fir die Anspruchskontrolle im Zusammenhang mit dieser
Krankheits-/Unfallmeldung notwendigen Berichte einzufordern,

- die Spitéler, Arzte, Chiropraktoren, Psychologen, Therapeuten
oder andere medizinisch geschulte Personen, Arbeitgeber, Unfall-,
Kranken- und Lebensversicherer, Pensionskassen, die Suva, die
eidgendssische Militér- und Invalidenversicherung und die Behérden

Krank-/Unfallmeldung

Anmeldefrist siehe Allgemeine Bedingungen
(Plan A Art. 20, Plan Bund C Art. 11)

diejenigen Auskiinfte zu erteilen, die die Schweizerische Arzte-Kran-
kenkasse fur die Prifung des Anspruchs auf Taggeldleistungen be-
nétigt, und ihr die entsprechenden Akten auszuhandigen.

Die Schweizer Arzte-Krankenkasse benétigt lhre persénlichen Daten
zur Verwaltung lhres Dossiers und zur Prifung lhrer Anspriiche.
Weitere Informationen zu unseren Datenschutzmassnahmen und dazu,
wie wir Ihre Privatsphéare schitzen und respektieren, finden Sie in
unserer Datenschutzerklérung.

Name Vorname
Geburtsdatum Unterschrift
Datum

Bescheinigung

Die behandelnde Arztin/ der behandelnde Arzt bestitigt die Richtigkeit der Angaben auf Seite 1 (Pos. 1-7)

Bemerkungen

Datum

Schweizerische Arzte-Krankenkasse
Oberer Graben 37 | Postfach 2046 | 9001 St.Gallen
071 227 18 18 | info@saekk.ch | www.saekk.ch

Stempel und
Unterschrift
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https://www.saekk.ch/datenschutz
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