TRIAS

Bitte faxen an:
089/55167-12 12

An die
TRIAS Versicherung AG
Abteilung Leistungsprifung

80326 Miinchen

Versicherungsscheinnummer:

Versicherte Person:

Geboren am:

Unfall vom:

Arztliches Attest Uiber stationare Behandlung

Tag der Aufnahme:

Tag der Entlassung:

Diagnose/n:

Wurden unfallfremde Erkrankungen mitbehandelt? Dja Dnein
Verlangerte sich dadurch die Dauer der stationaren Behandlung? Dja Dnein
Ggf. um wieviel Tage? Tage

Ort, Datum, Stempel und Unterschrift

Attestgebdihr: €
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