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Bestatigung Einschrankung
in der Haushaltfuhrung

Damit wir unsere Kostenbeteiligung fiir die Haushaltshilfe kl&ren kénnen, bendtigen wir die Bestatigung lhrer Arztin/lhres Arztes.
Bitte senden Sie uns dafiir dieses Formular ausgefiillt von Ihrer Arztin/Ihrem Arzt zu.

Versicherte Person

Name Vorname

Kundennummer

Behandlungsgrund

Unfall Krankheit Mutterschaft Invaliditat
Tatigkeit
Angestellt Selbststandig Hausfrau/-mann Rentner/-in

Einschrankung

Vom Bis Wie viel Prozent?

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Wichtig: Die Angaben der Dauer und die Einschréankung in Prozentangaben sind zwingend notwendig,
damit wir unsere Leistungspflicht priifen kénnen.

Ort Datum

Unterschrift Arzt/Arztin Stempel Arzt/Arztin

Einsenden an:
CSS, Leistungspriifung, Postfach 2568, 6002 Luzern
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