
Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND
Betri e bsu nterbrech u ngsversicheru n g fü r frei berufl ich u nd

selbstständig Tätige
General i  Versicherung AG, zh. Larnprecht Stefan, Postfach 236, A-6900 Bregenz

Tel. :  +43 5574 4941-60316, Fax: +43 5574 44402-60316
E-Mai l  :  stefan. lamprecht@general i .  at

Bit te nur einen zutref fenden Betr iebsunterbrechungsgrund ankreuzen

Betriebsunterbrechung in Folge von:

lll Krankheit / Unfatt [-l Sachschaden f] Sonstige Verhinderung
Bei Krankhei t /Unfal l  b i t te Sei te 2 lhrem behandelnden Arzt  vor legen!

lXl Voilständige Betriebsunterbrechungvon: 2.12.2011 bis: 30.12.2011

f] f"in. Betriebsunterbrechung, jedoch Melrrkosten durch Vertretung fNachweis erforderlich):

Venretung von: bis: Venretungskosten: EUR

bis:I I Teilweise Betriebsunterbrechung von:

Welche Tätigkeiten konnten nicht ausgefülrrt werden?

1/88/18869026
Polizzen-Nr.: 4 tRp;AALl qÄ)a

1 1-006255936-8-880
Schaden-Nr.: {  r-nnAe4 aane-pr-eqn (falls vorhanden)

Name und A nschrift des Velsicirenrnesnehmers :
Horst Kriegler
Am Siepenbach 43
46539 Dinslaken

Telefon (zwischen 8:00 u. l6:00 Uhr):
01722477265
E-Mail : 

info@horst-kriegrer.de

Name und Anschrift der versicherten Person:
Horst Kriegler
Am Siepenbach 43
46539 Dinslaken

Geburtsdaturn: g.Z 19&

Selbstständig/freiberufl ich tätig als: EDV_Berater

Bei Unfall - Unfallort (Ort, Stmße): Unfallzeit (Datum, Utnzeit):

aufirehmende Polizeidienststel I e:

Genaue Beschreibung von Ursachen und Hergang des Krankheitsverlaufes/UnfalleslSachschadens oder sonstigen Ver-
hinderungsgrundes:

Erkrankung am Linken Unterkiefer, beierforderlicher OP Entfernung einen Lymphknotens, die vorrausgehende
und nachfolgende Diagnose ergab als Ergebnis eine CLL

Name der Krankenversicherunosanstalt: Techniker Krankenkasse

Versicherungsnummer; 080754151 6 versichert seit: 1987

lch stimme ausdrücklich zu, dass der oben angeführte Versicherungsträger im Sinne des Datenschutzgesetztes ermäch-
tigt ist, der Generali Versicherung AG die zur Prüfung des Leistungsanspruches erforderlichen Auskünfte zu übermit-
teln und entbinde diesen von der Schweigepllicht.

Dinslaken, 21.12.2011
Ort, Datum

,D rn sla ke-n- 2_1 . 1 2 
-2l-1 

1
Ort, Datum

Seite I von 2. bitte wenden!

Ich sfimme ausdrücklich zu, dass alle Arzte, Krankenanstalteno Versicherungsträger, Behörden usw. im Sinne des
Datenschutzgesetztes ermächtigt sind, der Generali Versicherung AG die zur Prüfung des Leistungsanspruches erfor-

derlichen Auskünfte zu ütrermitteln und entbinde diese von ihrer beruflichenrSchweigepflicht.

ersicherter



lm Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir lhren behandelnden
Arzf, die nachfolgenden Felder gewissenhaft auszufüllen.
Diese Stellungnahme fließt in die Errechnung der Versicherungsleistung mit ein.
WfCHTIG! Wir bitten lhren behandelnden Arztzu beachten, dass völlige (100%ige) Arbeitsun-
fähigkeit dann vorliegt, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach objektivem
ärztlichem Urteil in KEINER Weise ausübt, weder mitarbeitend noch leitend in ihrem Beruf tätig
ist oder tätig sein kann.
Wir leisten lhrem behandelnden Arzt für diese Stellungnahme ein über dem üblichen Empfeh-
lunqssatz lieqendes Honorar in der Höhe von EUR 40,--.
Genaue Angaben (ärztliche Diagnosen) zu der (den) die Arbeitsunfühigkeit bedingenden Krarrkheit(en) bzw. Verletzung(en),
bi t te inBLOCKSCHRIFT: 

1, . , .  f  i  )  ,

LU , t4a24'tL 4'1",^csd'Car
/

Beginn der Krankheit/Schwangerschaft: 
/ / /t

Beginn d", Arb"ittrußk")i'" obigen Sinn:

Voraussichtliclre Dauer/Ende der Arbeitsunfühigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, aui-
sichsführend oder leitend tätig sein): 

7 t a '/ / /o/L
Sind Ihnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen könnten oder die dieses rnit aus-
gelöst oder begünstigt haben? Wenn ja, welche:

/,ttut
Welche Behandlungen,Medika:nente wurden verordnet?

i  . f t  / r )  1)  i l  r '  t  t  /

' l /r7',,x'^' {PQ4ct,n,l ( L lu*, i\a/t/c{r;a
/ /  /  /

Welche anderen behandelnden Arzte und/odcr Therapeuten sind lhnen bekannt?

, i )  /  f i  ̂ .  l r , /  "  
' /  \  t r '

t,ltttw(!,tl:r JULr-u,t'uc4 fb,1,!, r'', (' . /^ 'l/Lu"
-  (J-  , l  '  /

,1y r,

Lu,,ftq, tfobh

?,{ /"r

/ftc

Wann haben Sie den ({ie) Patienten(-in) erstmals untersucht?

/ / / / {

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsliihigkeit teilweise eingesclrränkt?

In welchem Zeitlaum isfivar der (die) Patient(-in) zumindest zur Hälfte arbeitsftihig?
,ru

In weichem Zeitraqm istlwar der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfühigkeit vollständig eingeschränkt?

1/t  /s2/ /
Bei stationärer Behandlung: Krankenhaus. Aufenthaltsdauer:

Behandetnder Arzt:Name, Anschrift: ,-D, . ka ,rho, L(Cüe, L 
, fur+U /d-t &,

Horrorar ist zu überweisen an: Kontonumme ,, irt;ll{p(QO BLz Bank: !tt;c6oüt,r
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