Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND
Betriebsunterbrechungsversicherung fir freiberuflich und
selbststandig 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:

|X] Krankheit / Unfall I:l Sachschaden D Sonstige Verhinderung
Bei Krankheit/Unfall bitte Seite 2 Inrem behandelnden Arzt vorlegen!

Vollstindige Betriebsunterbrechung von: bis:

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

Vertretung von: bis: Vertretungskosten: EUR

D Teilweise Betriebsunterbrechung von: bis:

Welche Titigkeiten konnten nicht ausgefiihrt werden?

Polizzen-Nr.: 000-1762-3414 BFT Schaden-Nr.: (falls vorhanden)

Name und Anschrift des Versicherungsnehmers: Telefon (zwischen 8:00 u. 16:00 Uhr): O/l '.}}f} A1 w
EMail: mfo @ Flokwan .ol

Name und Anschrift der versicherten Person: Geburtsdatum:

Maik FaBbender 10031977 o

Sohlweg 69, 41372 Niederkruechten Selbststindig/freiberuflich ttig als:

Bei Unfall - Unfallort (Ort, Strafie): Unfallzeit (Datum, Uhrzeit):
aufnehmende Polizeidienststelle:

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

lwighk mnt -ergm,ww Herrauy sue\em\-t&vdwg

Name der Krankenversicherungsanstalt: C@VLH Vte‘/ﬁfk

Versicherungsnummer:  09494{ 363 versichert seit: 19 3 41933}

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.

Niwsaidl, 25.6- 2L8 o Pl

Ort, Datum Untersctﬁf Versicherungsnehmer/Versicherter

Ich stimme ausdriicklich zu, dass alle Arzte, Krankenanstalten, Versicherungstriger, Behorden 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.

Nogaloadlan, 25.6. 2005 il
Ort, Datum Untexischriﬁ‘ ersicherungsnehmer/Versicherter
Seite 1 von 2, bitte wenden! ' !




Im Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir Ihren behandeinden
Arzt, die nachfolgenden Felder gewissenhaft auszufillen.
Diese Stellungnahme fliet in die Errechnung der Versicherungsleistung mit ein.
WICHTIG! Wir bitten Ihren behandelnden Arzt zu beachten, dass véllige (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 inrem Beruf tatig
ist oder tatig sein kann.
Wir leisten lhrem behandelnden Arzt fiir diese Stellungnahme ein tiber dem lblichen Empfeh-
lungssatz liegendes Honorar in der H6he von EUR 40,-.
Genaue Angaben (drztliche Dlagnosen) zu der (den) die Arbeltsunfahlgkelt bedmgcnden Krankheit(en) bzw. Verletzung(en),
bitte in BLOCKSCHRIFT:  Jo (. fo [y ()Cc ~Lo 3
£ POy >
Beginn der Krankhelt/Schwangerschaft Beginn der Arbeitsunfihigkeit im obigen Sinn:
’) ,J‘ )", L \) i (.v B0 S
Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunfihigkeit (ab wann kann der Vers1cherte vorausswhthch wieder mltarbeltend auf-
sichtsfithrend oder leitend titig sein): qu{. \i 57 7 ( -\ wo Ul = ‘ Vo I ) DR 1T
SR AT ) ‘\u*’* Un VEA TN )w. . iR ICOHGED
Sind Ihnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen kdnnten oder die dieses mit aus-
gelost oder begiinstigt haben? Wenn ja, welche:
Koy
{ \ \ \ \\/
Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet?
S A Wow SPol ;"/9 Vo . ,\“ \1’}’)'\,"} "'\ X 1'7;‘{// / #
\V R =
Welche anderen behandelnden Arzte und/oder Therapeuten sind Thnen bekannt? 344
281‘\3:@“\( Lippert
(/.9 d.
Helios ~ b lin e, K rebefs) or “i\mar O wedh
e fUr 9
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Wann habcang Sie den /(dle) Patlenten(:m) erstmals untersucht? B Grefﬁg Vierse”, :
(U OS5 2023 7o 01182
In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patlent(-m) in der Arbeltsfahlgkext teilweise elngeschrankt‘? A =3
= s
M / [ T) /ﬁ \’ o Y’\ ’;’\ \,» \ ﬁi \— Z :\ sV g " )t) ' 5 7’ s < /’) I? ‘\ >
In welchem Zeitraum 1st/war der (die) Patient(-in) zummdcst zur Hilfte arbeitsfihig?
/ b
In welchem Zeitraum 1st/war der (die) Patient(-in) in der Arbeltsﬁihlgkelt vollstindig eingeschrankt? pm——
o 1 / 7. i ¢ 7) \; )2y [ Y7 /,,\/ 7 G (O g /(j':":f, S/ o '\.‘
Bei stationirer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:
y,
Behandelnder Arzt: Name, Anschrift: ( k 0 e K{ ;,- 3) L,/ (. -: ) f s \Sy
(Omar, oo o vepe i) ire. 20 ‘ .
y doe
Honorar ist zu ﬁberweisg. an: Kontonummer: BLZ Bank ﬁ DQ ’(/‘C-\%ﬁ% /F
G ’ | 1= 7 /( N IS -
BAN ~DEFS 3005 OMO A00d 8259 23 S e
B o - , Dr rlgd Frank Lipperd
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Ort, Datum ‘ Stempel, Unterschrifthausarztiiche Versor gung-
; Grefrather Str. 20
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