Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND

Betriebsunterbrechungsversicherung fur freiberuflich und
selbststandig Téatige
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:

gKrankheit { Unfall D Sachschaden D Sonstige Verhinderung
ei Krankheit/Unfall bitte Seite 2 Ihrem behandelnden Arzt vorlegen!

m Vollstindige Betriebsunterbrechung von: & G 717, 74bis: W e a8, 74

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

Vertretung von: bis: Vertretungskosten: EUR

D Teilweise Betriebsunterbrechung von: bis:

Welche Titigkeiten konnten nicht ausgefithrt werden?

Polizzen-Nr.: ‘7/096?/4??'700 005’ ?‘ Schaden-Nr.: (falls vorhanden)
Name und Anschrift des Ver51cherungsnelm1crs Telefon (zwischen 8:00 u. 16:00 Uhr):
AlaWbes Scblacher O3%47 - $27673
, E-Mail: , ‘

Fasanen, myg 80 OPS25~ Plan en wiathes DCchfo ber - plaen. de
Name und AnscHrift der versicherten Person: Geburtsdatum: — 3 2, 6¢

S.o. Selbstslandw/ﬁueruﬂth titig als: |

lute,, r.>{ -EDv-Service
Bei Unfall - Unfallort (Ort, Stralie): Unfallzeit (Datum, Uhrzeit):
i aufnehmende Polizeidienststelle; _“_‘,/'”'//

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

hinderungsgrundes: g 24. 77, Arepaveniercol Aok Exbecbting  Magagon Ao
S ~ B Autes Qj So. 11, Sl fs /ﬁqm,ﬂ,ﬂ

Name der Krankenversicherungsanstalt: (KK classic

Versicherungsnummer: 3(/ FOPF 340085 versichert seit:  ~Ze 6. 2003

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

/2@_"9“”“/ oA, 1,72, 14 e Jc;%arﬁfw

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Versicherter

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

Povea, o 9-72.74 A, Schbety,

‘Ort, Datum - Unterschrift Versicherungsnehmer/Versicherter
Seite | von 2, bitte wenden!




