Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND
Betriebsunterbrechungsversicherung fir freiberuflich und
selbststéndig 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.damprecht@generali.at

Betriebsunterbrechung in Folge von;

(Y] Krankheit / Unfall

Bitte nur einen zutreffenden Betriebsunterbrechungsgrund ankreuzen

B Sachschaden
Bei Krankheit/Unfall bitte Seile Z threm behandeinden Arzt voriegen!

D Sonstige Verhinderung

Vertretung von: bis:

Vertretungskosten: EUR

o T .
{ | Teilweise Betricbsunterbrechung von:

E Volistindige Betriebsunterbrechung von: _i‘ 5. iL_ bis: _#JAQLL{L

l | Keine Betriebsunterbrechung, jedoch Mehrkosten durch Verrretung (Nachweis erforderlich):

Welche Titigketten konnten nicht ausgefithrt werden?

Polizzen-Nr.: 1/88/84415424

Schaden-Nr.: 11-006318808-B-880

11-006255936-B-880

(falls vorhanden)

Name und Anschrift des Versicherungsuchmers:
Horst Kriegler

Am Siepenbach 43
46539 Dinslaken

Telefon {zwischen 8:00 u. 16:00 Uhr):
0172 2477265

E-Mail:

info@horst-kriegler.de

Name und Agschrift der versicherten Persone
Horst Kriegler

Am Siepenbach 43

46538 Dinslaken

Geburtsdatum:

8.7.1954
Selbststandig freiberuflich titig als:
iT-Berater

Bei Unfall - Unfallor (Ort, Strafle):

Unfallzeit (Datum, Uhrzeit):

aufnehmende Polizeidienstsielle:

hinderungsgrundes:

Lymphatische Leukdamie (CLL)

Genaue Beschreibung von Ursachen und Hergang des Krankheitsvertaufes/Unfalles/Sachschadens oder sonstigen Ver-

Erkrankung am linken Unterkiefer, bei erforderlicher OP Entfernung eines Lymphknotens,
die vorausgehende und nachfolgende Diagnose ergab als Ergebnis eine Chronische

Name der Krankenversicherungsanstalt:

Versicherungsnummer: Q807541516

Dinslaken, ll ‘ "L

Ort. Datum

Techniker Krankenkasse

versichert seit: 4987

Ich stimme ausdriicklich zu, dass der eben angefithrie Versicherungstriiger im Sinne des Datenschutzgesetztes ermich-
tigt ist, der Generali Versicherung AG die zur Pritfung des Leistungsanspruches erforderlichen Auskiinfte zu libermit-
teln und entbinde dicsen von der Schweigepflicht,

Dinsiaken, 4/’ é, {L

Ort, Datum
Seite 1 von 2, bitte wenden!

Ich stimme ausdriieklich zu, dass alle Avzte, Krankenanstalten, Versidwrunnst/mnu Behorden usw. im Sinne des
Hé(msdmtmese{nes er machtwt sind, der (Jmu ali \ er ucher ung AG dm zuy P‘l tfungdes Leistungsanspruches erfor-

/




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

Diese Stellungnahme fliel3t in die Errechnung der Versicherungsleistung mit ein.

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

Wir leisten Ihrem behandelnden Arzt fir diese Stellungnahme ein (iber dem ublichen Empfeh-

lungssatz liegendes Honorar in der Héhe von EUR 40 --,
Genaue Angaben (drzeliche Diagnosen) zu der {den) die . Arbeitsunfithigkeit bedingenden Krankheit(en) brw. V erletzung(en),
bitte in BLOCKSCHRIFT:

/Jhpassuhcsngv%kuuum/ [FLFZZ )

E,Lmrsn dbr Krankheit Se vamwusuhmr Beginn der Arbeitsunfihigkeit im obigen Sinn:

trsM@mJl@A@n 20./1. 2042 A8 0Y. 42

Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunfahigkeit (ab wann kann der Versicherte voranssichtlich wiedsr mitarbeitend, auf-

sichtstlihrend odeg leitend titig sein):

36. 06 472

Smd Thnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dcm)u?u:g,n Leiden in Zusammenhang stehen kénnten oder die dieses mit aus-
geldst oder begiinstigt haben? Wenn ja, welche

Clion sctie C@m@%él%ée leaéa"m)c

Welche Behaadlungen/Medikamente wurden verordnet?

SM am&ﬂﬁmaét«n e /4 fs“‘j %o 2Gral. k/;h 3

4 L/"M/(: WSv@d’LoMuuuP/e %f(oéi/(a .
Welche anderen behandelnden Arzte und’oder Therapeuten sind Thnen bekannt? ?OL WO{ LCZ/{
O e - ]\/i‘tugﬂ@*‘}c S5 .

rﬁf&*(\s D, Lf«e(’&.gré /flf Dv. ZG/M(:,Y& /aﬂﬁ}

Wann haben Sic den (dic) Patienten(~in) erstimals untersucht?

0. /4. A1

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

. .
Secb 20,4, 42

In welchem Zeitrawm ist/war der {die) Patient(-in) zumindest zur Halfte arbeitsiihig?

In welchem Zeitraum ist/war der (dic) Patient(-in) in der A theitstihigkeit vollstindig eingeschrinkt?

Co> L COA. A2

Bei stationfiver Bebandlung: Krankenhaus. Aufenthaltsdauer:

Slet. Robe. C3 a2 A7 % 42

Behandelnder Arvzt; Name, Anschrift:

Honorar ist zu tiberweisen an: Kontonummer: _ Bank:

D MS[Q/(»fh y, "{é A2 /M/CL /7* \J

Ort, Datum Stempel, Unterschrift

e : LANR: 06107266 :
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':achérztlpf Psychiatrie u. Psychotheraple
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