©

constructiv

LANGDAUERNDEN ARBEITSUNFAHIGKEIT

KRANKHEIT- UNFALL GEMEINEN RECHTES - ARBEITSUNFALL ODER EIN UNFALL AUF DEM
WEG DER ARBEITUND (ERNSTE — NICHT TODLICHE FALLE) - BERUFSKRANKEIT

Constructiv Einreichungsdatum

Gewerkschaftsorganisation | BEWILLIGUNGSANTRAG/ ERWEITERUNG

" (SC

Bau - Industrie & Energie

A | VOM ANTRAGSTELLER AUSZUFULLEN (IN BLOCKSCHRIFT)

AN F= 0 U= SO AV/o] 1 T-1 0 4 1=
K] 1 =1 T OO OO OO T TSRO N e Briefkasten:..............
Postleitzahl: ................. GEMEINAE: ettt e s er e raenaeres Land: .o

Erkennungsnummer der Sozialen Sicherheit (E.N.S.S.) - -

erklart mindestens 30 Kalendertage
Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Krankheit, Unfall des allgemeinen Rechts, Arbeitsunfall oder Berufskrankheit und erhalt

Entschadigung von der Krankenkasse, Versicherungsanstalt oder FEDRIS.

Mit dem Ausfiillen dieses Dokuments erteile ich Constructiv sowie den befugten Einrichtungen und Stellen, die an der Ausfiihrung ihrer gesetzlichen
Auftréige mitwirken, mein Einversténdnis, meine personenbezogenen Daten zwecks Verwaltung meiner Akte zu verarbeiten.
Ndhere Informationen iiber die Verarbeitung meiner Daten finde ich auf www.constructiv.be ODER erhalte ich auf Anfrage per E-Mail an

privacy@constructiv.be.

B | VOM ARBEITGEVER AUSZUFULLEN

BEZEICHNUNG: .ottt st e e et ste e e ste st sbe e ebe st ete et etesteateeteaaeate susasans ssenssebers et et tesesaeb et bes et bentesaen e ten e neeteneann

L.L.S nummer: .......... SR

Status: Arbeiter / Lehrling / Andere: ..........ccoeeveeeveeverececereven e (Zutreffendes ankreuzen)

Dienstantritt datum D Y / 20..........
Datum des Anfangs der Arbeitsunfahigkeit/ Unfalls (*) T YA / 20..........
Der Garantielohn wurde bezahlt vom: .......... YA /20........ biszum ... Y A /20........

Wenn der Arbeitsvertrag ausgelaufen hat, Datum des Dienstendes: R A, /20..........

(*) Name des VersiCherungs OrZaniSIMUS: ......cueiieeeereueeeeirureeeeeisreeessreseassseeaasssesesassessssssesssssssssesssssssssssessassssssssssssssssssssesssssseesssees
Einreichungsnummer des Unfalls: .......ccooveveieineie e,

Stempel/Unterschrift
des Unternehmens

Datum: ..eceeeer / v /20..........
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C | VON DER KRANKENKASSE / VERSICHERUNGS ORGANISMUS / FEDRIS AUSZUFULLEN

Der Unterzeichnete erklart hiermit, dass der auf der Vorderseite dieses Formulars erwdhnte Arbeiter

eine Entschadigung erhielt fiir eine ununterbrochene primare Arbeitsunfahigkeit

VOM e [ e [ 20........ bis zum .......... YA [ 20 s % *
vom .......... / /20 bis zum .......... Y A [20ucc. e % *
vom .......... [ v [ 20, bis zum .......... Y A [ 20 s % *

Periode von erlaubter Arbeitswiederaufnahme: ... [ e / 20........
Periode von teilzeitige Arbeitswiederaufnahme  (*): .......... Y A /20........
(*) Bitte eine Bescheinigung mit Erlaubnis des Vertrauensarztes der Krankenkasse einschliefBen.

keine Entschadigung erhielt fiir die folgende(n) Periode(n) von priméarer Arbeitsunfahigkeit (Zutreffendes ankreuzen und
auszufiillen)

o Garantielohn bei einem Arbeitsunfall im Falle eines Rickfalls nach Wiederaufnahme der Arbeit

vom .......... / /20 bis zum .......... Y /20........
VOM ..eeeeeee [ e [ 20........ bis zum .......... YA / 20........
vom .......... [ v [ 20, bis zum .......... Y /20........
o Urlaub
VOM e YA / 20........ bis zum .......... YA /20........

vom .......... [ v [ 20, bis zum .......... YA /20........
O SANCHION WEEEN ...ttt sttt et st st st st et st sea s et et eae ebe st aes et st ea et st seneates et aneabenn
Bruchsentschadigung:
VOM ..ouveees [ e [ 20........ bis zum .......... [ e / 20........
ST - V1 (o [=] =TV 13] =] =T Lo (=1 =] T
VOM v Y / 20........ bis zum .......... YR /20........
Datum: ........... J A /20.......... Unterschrift des Beauftragten
Stempel
Krankenkasse/Versicherungsorganisme/
Fedris | e
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