Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND

Betriebsunterbrechungsversicherung fur freiberuflich und
selbststédndig Tatige
Generali Versicherung AG, zh. Lamprecht Stefan, Postfach 236, A-6900 Bregenz
Tel.: +43 5574 4941-60316, Fax: +43 5574 44402-60316
E-Mail: stefan.lamprecht@generali.at

Bitte nur einen zutreffenden Betriebsunterbrechungsgrund ankreuzen

Betriebsunterbrechung in Folge von:

Krankheit / Unfall D Sachschaden D Sonstige Verhinderung
Bei Krankheit/Unfall bitte Seite 2 threm behandelnden Arzt vorlegen!

Vollstindige Betriebsunterbrechung von: 2.12.2011 bis: 30.12.2011

[:I Keine Betriebsunterbrechung, jedoch Mehrkosten durch Vertretung (Nachweis erforderlich):

Vertretung von: bis: Vertretungskosten: EUR

D Teilweise Betriebsunterbrechung von: bis:

Welche Titigkeiten konnten nicht ausgefiihrt werden?

_ 1/88/18869026
Polizzen-Nr.: 1/88/84415424

Schaden-Nr.: _41.006318808-B-880

11-006255936-B-880 .
(falls vorhanden)

Name und Anschrift des Versicherungsnehmers:

Horst Kriegler
Am Siepenbach 43
46539 Dinslaken

Telefon (zwischen 8:00 u. 16:00 Uhr):

01722477265

E-Mail: info@horst-kriegler.de

Name und Anschrift der versicherten Person:
Horst Kriegler

Am Siepenbach 43
46539 Dinslaken

Geburtsdatum: g 7 1954

Selbststiandig/freiberuflich titig als: EDV-Berater

Bei Unfall - Unfallort (Ort, Stralle):

Unfallzeit (Datum, Uhrzeit):

aufnehmende Polizeidienststelle:

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

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

Name der Krankenversicherungsanstalt: Techniker Krankenkasse

Versicherungsnummer: 0807541516 versichert seit: 1987

Ich stimme ausdriicklich zu, dass der oben angefiihrte Versicherungstriger im Sinne des Datenschutzgesetztes ermich-
tigt ist, der Generali Versicherung AG die zur Priifung des Leistungsanspruches erforderlichen Auskiinfte zu iibermit-
teln und entbinde diesen von der Schweigepflicht.

V]
Dinslaken, 21.12.2011 Céf/ /W(v 20—
Ort, Datum Unferschrift Vg];é(cherungsnehmer/Vcrsichcrtcr

Ich stimme ausdriicklich zu, dass alle Arzte, Krankenanstalten, Versicherungstriiger, Behorden usw. im Sinne des
Datenschutzgesetztes ermichtigt sind, der Generali Versicherung AG die zur Priifung des Leistungsanspruches erfor-
derlichen Auskiinfte zu tibermitteln und entbinde diese von ihrer beruflichen Schweigepflicht.

Dinslaken, 21.12.2011

Ort, Datum
Seite 1 von 2, bitte wenden!
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Untersch rif}/\/ ers?ﬂ:mﬁ gsnehmer/Versicherter
/




Im Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir lhren behandelnden
Arzt, die nachfolgenden Felder gewissenhaft auszuflllen.

Diese Stellungnahme flief3t in die Errechnung der Versicherungsleistung mit ein.

WICHTIG! Wir bitten lhren behandelnden Arzt zu beachten, dass vollige (100%ige) Arbeitsun-
fahigkeit dann vorliegt, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tétigkeit nach objektivem
arztlichem Urteil in KEINER Weise ausiibt, weder mitarbeitend noch leitend in ihrem Beruf tatig
ist oder tatig sein kann.

Wir leisten lhrem behandelnden Arzt fir diese Stellungnahme ein Giber dem Ublichen Empfeh-
lungssatz liegendes Honorar in der Héhe von EUR 40,--.

Genaue Angaben (drztliche Diagnosen) zu der (den) die Arbeitsunfihigkeit bedingenden Krankheit(en) bzw. Verletzung(en),
bitte in BLOCKSCHRIFT:

CZ[, zfa£¢%t,~%%vtuy@u

Beginn der Krankheit/Schwangerschaft: / /, / / Beginn der Arbeitsuyﬁhigkeit im obigen Sinn:
: L.
Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunfahigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, auf-
sichtsfiihrend oder leitend titig sein): ’ =
S Lo

Sind Thnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen kénnten oder die dieses mit aus-
gelost oder begiinstigt haben? Wenn ja, welche:

Al

Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet7

//'Ur< )L(cqfrf’w 22 Z(,a /Z«M//@é% '///(/) /éz/z//cwf’/ﬁ/[%

Welche anderen behandelnden Arzte und/oder Therapeuten sind Thnen bekannt?

LCZ@QJ{’ #/quuo\ /(L{))’#V(fz ) //&%éb‘*f’ / /ﬁéAé

Wann haben Sie den (die) Patlenten( in) erstmals untersucht"

A A

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfdhigkeit teilweise eingeschrinkt?

e

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) zumindest zur Hilfte arbeitsfihig?

p

In welchem Zeitraym ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfihigkeit vollstindig eingeschrinkt?

///Z - Z::’ /Z //

Bei stationiirer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:

o

‘ e ki n = / AR E oy
Behandelnder Arzt: Name, Anschrift: /) /LZQ A -;;Q,l {([Léz, F &LLL&, +es /(7{1 - (a) : 74! {/ .ﬂ&/\l lo ?Q,
(A v L [ L

N/

O )7 (n 3 2r \ W, 2
Honorar ist zu Giberweisen an:  Kontonummer: m/ilé W(L/O BLZ Wb CC/ZI { Bank: ¢ } é /"“*‘Z)"“‘
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