Bitte 1. Seite des original Arztberichtes beilegen (OCR-Code).
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Angaben zur Arbeitsunfahigkeit I
fur die Rekonvaleszenzzeit LUZERN
Eidgentssische

Invalidenversicherung

Datum:
Zustandig:
Direktwahl:
Versicherten-Nr:

Versicherter:

Fragen/Bemerkungen:

Die obgenannte Person wurde krzlich operiert. Fir die Festsetzung der IV-Taggeldleistungen bitten wir Sie um
folgende Angaben:

1. Stationarer Aufenthalt VOIM i DIS oo
2. 100% arbeitsunfahig VOM e DIS oo
3. % arbeitsunfahig 1 700] 11 o] 1
4. ... % arbeitsunfahig VOM e DIS i,
5. Uber 50% arbeitsfahig AD: e

6. Allfallige Bemerkungen:

Fur die Beantwortung obiger Fragen innert 10 Tagen kann die Tarifziffer 00.2205 in Rechnung gestellt werden.

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes / der Arztin

IV-Stelle Luzern - Landenberg__strasse 35 - Postfach - 6002 Luzern - Tel: 041/369 05 00 - Fax:041/369 07 77

Offnungszeiten: 08.00 - 12.00 Uhr / 13.30 - 17.00 Uhr
IV_166



