Krankenkasse bzw. Kostentrager Zeughnis uber den 3_|
mutmaBlichen Tag
der Entbindung

Name, Vorname des Versicherten

Ausfertigung fiir die Versicherte
(z.B. zur Vorlage beim Arbeitgeber)

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Hiermit bescheinige ich,
dass die oben bezeichnete Versicherte
voraussichtlich entbinden wird am

Die Bescheinigung erteile ich auf Grund der
von mir vorgenommenen Untersuchung am

Ggf. besondere Feststellungen

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

PRF.NR.
I_Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 3b/E (10.2014) _I



