Legeerklaering ved sgknad bkp

om uf@repensjon BERGEN

KOMMUNALE
PENSJONSKASSE

Hvis Bergen kommunale pensjonskasse har bedt om legeerklaering, refunderes denne i
henhold til takst. Ellers ikke. Honorar etter satser fra Den norske Legeforening.

FYLLES UT AV LEGEN

Les dette far erklaeringen fylles ut
Legen skal fylle ut legeerkleeringen og sende den direkte til Bergen kommunale pensjonskasse. Legen ma fylle
ut alle opplysninger vi ber om. Hvis erklaeringen er mangelfullt utfylt, ma vi returnere den.

Vi ber om at det kun gis personopplysninger i den utstrekning det er ngdvendig for a gjgre den medisinske
vurderingen.

PERSONOPPLYSNINGER

Fornavn: Etternavn:
Fgdselsnummer (11 siffer):

OM UF@RHETEN

Hva er hovedarsaken til arbeidsufgrheten? Diagnose 2.1.1 Kode(r)

F@r opp eventuelle medvirkende medisinske arsaker? Diagnose 2.2.1 Kode(r)

Nar begynte sykdommen? Nar ble sgkeren ufgr av sykdommen?
Sykemeldt fra (dato):  Har sgkeren vart sykemeldt for samme sykdom tidligere? Hvis ja, oppgi nar:
O Ja O Nei

Hvordan har sykdommen utviklet seg og hvilke symptomer har den gitt?

Hvilke symptomer har sgkeren fortsatt, og hvordan medfgrer disse nedsatt arbeidsevne na?
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Har sgkeren veert giennom undersgkelser ved andre institusjoner eller hos spesialist? [] Ja [ Nei
Hvis ja, fer opp hvilke:
Legg ved kopi av epikrise for evt. undersgkelser
ULYKKE
Skyldes ufgrheten et ulykkestilfelle? O Ja [ Nei Hvis ja, fyll ut under:
Skjedde ulykken i tjienesten? O Ja 0 Nei

Hvordan skjedde ulykken?

ARBEIDSFORHOLD
Arbeidssted: Stilling/yrke:
Stillingsstgrrelse i arbeidsforholdet (0-100 %):

Hvordan vurderer du sgkerens arbeidsufgrhet i prosent av stillingsstgrrelse i arbeidsforholdet?

Hvis delvis arbeidsufgr, hvordan er arbeidstidsordningen? (f.eks. jobber redusert alle dager/ 100 %
annenhver dag/har fravaer ved behandlingsdager o.l.):

Er denne arbeidstidsordningen optimal eller er det en annen tilrettelegging som kunne bedret
arbeidsevnen?

Bergen kommunale pensjonskasse | Postboks 860 Sentrum | 5807 Bergen |Telefon 55 54 65 50 |
Org.nr. 938 548 560 | www.bergenkp.no



http://www.bergenkp.no/

Legeerklaering ved sgknad bkp
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FYLLES UT AV LEGEN

VURDERING AV UF@RHETEN
Det gis ikke pensjon ved lavere ufgregrad enn 20 prosent. Ufgregrad vurderes mot ethvert arbeid som kan utfgres.

Gi en medisinsk begrunnet vurdering av funksjons og arbeidsevne i navaerende stilling:

Ansla varigheten av den nedsatte arbeidsevnen:

Hvis sgker har hatt jevn bedring gjennom sykemeldingsperioden, er det antatt fortsatt bedring?

Pagar det behandling som vil bedre arbeidsevnen?

SIGNATUR

Denne legeerklaeringen er gitt pa grunnlag av undersgkelser gjort av undertegnede

Sted og dato: Stempelet til legen/sykehuset:

Legens underskrift:
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KOMMUNALE
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Les dette f@r erklaeringen fylles ut

Legen skal fylle ut legeerkleeringen og sende den direkte til Bergen kommunale pensjonskasse. Legen ma fylle
ut alle opplysninger vi ber om. Hvis erklaeringen er mangelfullt utfylt, ma vi returnere den

LEGEFAKTURA
Legen ma sende faktura for legeerkleeringen til:

Bergen kommunale pensjonskasse
Postboks 860 Sentrum
5807 Bergen

Merk faktura med fgdselsdato og initialer til pasienten.
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