
Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND
Betriebsu nterbrech u ngsversicheru n g fü r freiberufl ich u nd

selbstständig Tätige
Generali  Versicherung AG, zh. Lamprecht 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

Betr iebsunterbrechung in Folge von:

fif xrant<treit / Unfall [-l Sachschaden f] sonstige Verhinderung
sä| Krankheit/Unfall bitte Seite 2 lhrem behandelnden Arzt vorlegen!

E
T

I I Teilweise Betriebsunterbrechung von:

Vollständige Betriebsunterbrechung von : bis: tK ol. la

Keine Betriebsunterbrechung, jedoch Melrkosten durch Vertretung (Nachweis erforderlich):

Vertretuns von: bis: Verlreftrngskosten: EUR

bis:

Welche Tätiskeiten konnten nicht ausseführt werden'?

Polizzen-Nr.:1199184415424 Schaden-Nr.: 11-006318808-B-880 lfalls vorhanden)

Name und Anschrift des Versicherunssnehmers:
Horst Kriegler
Am Siepenbach 43
46539 Dinslaken

Telefbn (zwischen 8:00 u. 16:00 Uhr):
01722477265

E-Mail:
info@horst-krie gler.de

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

Geburtsdatum:
8.7.1954

Selbstständigr'freibemfl ich üitig alsr
lT-Berater

Bei Unfall - Unfallort {Ort, Straße): Unfallzeit ( Datum, Uhrzeit) :

aufnehmende Pol izeidienststelle:

Genaue Beschreibung von Ursachen und Hergang des Krankheitsverlaufes/Unfalles/Sachschadens oder sonstigen Ver-
hinderungsgrundes:
Erkrankung am linken Unterkiefer, bei erforderlicher OP Entfernung eines Lymphknotens,
die vorausgehende und nachfolgende Diagnose ergab als Ergebnis eine Chronische
Lymphatische Leukämie (CLL)

Name der Krankenversicherungsanstal t :Techniker Krankenkasse

Versicherungsnummer: 0807541516 versichert  sei t :  1987

Ich 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 Schweigepflicht.

Dinsfaken, /6/-lZ-
Ort, Dafum erungsnehmer/Versicherter

Ort, Dafum
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lch stimme ausdrücktich zu, dass alle Arzte, Krankenanstalten, Versicherungsträger, Behörden usw. im Sinne des

Datenschutzgesetztes ermächtigt sind, der Generali Versicherung AG die zur Prüfung des Leistungsanspruches erl'or-

derlichen Auskünfte zu übermitteln und entbinde diese von ihrer beruflichen Sch

Dinslaken, /aZ O.
Untersch



lm Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir lhren behandelnden
Arzt, die nachfolgenden Felder gewissenhaft auszufüllen.
Diese Stellungnahme fließt in die Errechnung der Versicherungsleistung mit ein.
WICHTIG! Wir bitten lhren behandelnden Arzt zu 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-
lunossatz lieqendes Honorar in der Höhe von EUR 4A.*.
Genaue Angaben (ärztliche Diagnosen) zu der {den) die Arbeitsunfühigkeit bedingenden Krankheit(en) bzw. Verletzung(en),
bittc iN BLOCKSCHRIFT:

t ' '  .  t , .  T\  t  -LLL 
, i{&X\"e Uaf.€s>'- 

, rh.p,ts3*pefu**

Beginn der Krankheit/Schwangerschaft:-  
ED i i / l t  

- :Cut-az'U) Beginn der Arbeitsunf?ihigkeit im obigen Sim:

ÜL"/17" /Ul
Voraussichtliche DaueriEnde der Arbeitsunfiihigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, auf-
sichtsführend oder leitend tätig sein):

Hto 1-o lz
Sind Ihlen Vorerkrankungen bekannt, die mit dern jetzigen Leiden in Zusammenhang siehen könnten oder die dieses mit aus-
gelöst oder begünstigt haben? Wenn ja, welche:

hgarr^

Welche BehandlungenMedikarnente lvurden verordnet?

- ytt lr,^prtt Psl&o fu.{r.- , /t^!.-.-u o*^d hrl*p.rd . fs1J.fu,f -. ue,+-,L

&r,"tt'rrL tgH fi" ,4,n'h11' oc-n-rre. olWt, l-i** "4,,^4rL"'"Ä
Welche anderUn behandelnden Arzte untl/oä/r Therapeirten tHd thr,.n bekanrrt? , , 0

O*iotcOt- ,Sr . 
f,ut^,cr.,...r,: 

tdo'E D';:-*A - S_"vnr6'""-, e"{' J''tL

D'- D*'1".,**.,- iAl*un,, än. &,LJ"Y, D,nsla!e., ; ü". %lU"i$\r,?'l:u\
Wann haberr Sie den (die) Patienten(-in) ersttrals untersucht? ' -O'

0S . /12,- 
^4 

.Ür,rr. AZ . ,tz . ''t'{ 
(' D*"Ä Q"xi\ SttU*;

ö*'
"\

In'r.velchem Zeiuaum istlwar der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfühigkeit teilweise eingeschränkt?

ln welchem Zeitraurn istÄvnr der (die) Patient(-in) zumindest zur Hälfte arbeitsfühig?

In rvelchem Zertraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsi?ihigkeit vollständig eingeschränkt?

ü\" /12. lA lX.\ d\rlt r^,-ai- vc'.-üu..,)a. ,W. t(t" U'1" }tf"-e
Bei sfafionärer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:

Behandelnder Arzt: Name. Anschrift:

Honorar ist zu überweisen an: Kontonunmer:
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