lhr LO

Muster Krankenkasse
Musterallee 123

12345 Musterstadt

Beleg-Nr.

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Betriebs-/Beitragskonto-Nr

Antrag auf Erstattung der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Lohnfortzahlungsgesetz (LFZG)

Name und Vorname des Arbeitnehmers, Versicherungsverhaltnis

Versicherungsverhéltnis
|:| Mitglied |:| Mitglied einer Ersatzkasse |:| nicht krankenversichert

Versicherungsnummer (wenn nicht bekannt, Geburtsdatum)

bei Krankheit

bei Mutterschaft

. Alimic: [ ] Arbeiter Fortgezahltes Bruttoarbeitsentgelt (ohne Einmalzahlungen)
Beschaftigungsverhaltnis: . bei Beschéaftigungsverboten nach dem Mutterschutzgesetz
[] Auszubildender | fiir die Zeit
Arztliche Arbeitsunfahigkeits- [lja [Inein vom bis
bescheiniauna lieat vor:
Weiter arbeitsunfahig: [lja [nein Betrag EUR
Die Arbeitsunfahigkeit ist auf . .
einen Unfall zurtickzufuhren: Lja  Llnein
Erstattungszeitraum Zuschuss zum Mutterschaftsgeld fir die Zeit
vom bis
Fortgez_ahltes Bruttoarbeitsentgelt EUR| vom bis
ohne Einmalzahlung
EUR Betrag EUR
Summe 0,00 EUR| Summe 0,00 EUR
davon 70 % = Erstattungsbetrag 0,00 EUR davon 90 % = Erstattungsbetrag 0.00 EUR

Der Erstattungsbetrag soll
[] meinem Beitragskonto gutgeschrieben werden

[] auf folgendes Konto iiberwiesen werden:

Konto-Nr: Bankleitzahl

Bearbeitungsvermerke der Krankenkasse

Datum, Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers 2g 03.02

© Wende Verlag Moderne Medien, Frechen

Geldinstitut

Sachlich und rechnerisch richtig Ergebnis der Beitragsiiberwachung

Datum/Unterschrift keine Beanstandungen
|:| Nachzahlung/Rickforderung
Gepruft _ in Héhe von
Datum/Unterschrift
EUR

Daten erfasst
Datum/Unterschrift

Festgestellt
Datum/Unterschrift
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