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:

Krankheit / Unfall D Sachschaden |:| Sonstige Verhinderung
Bei Krankheit/Unfall bitte Seite 2 lhrem behandelnden Arzt vorlegen!

<] volistindige Betricbsunterbrechung von: 23.11.2014  bis: ca. 15.01.15

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?

Polizzen-Nr.: 000-1035-6102 BFT Schaden-Nr.: (falls vorhanden)
Name und Anschrift des Versicherungsnehmers: Telefon (zwischen 8:00 u. 16:00 Uhr):

Johannes Krebs, Ludwigstr. 25 »

73230 Kirchheim unter Teck - Deutschland E-Mail:; | rebs@jkc-con.de

Name und Anschrift der versicherten Person: Geburtsdatum:

Johannes Krebs, Ludwigstr. 25 17.09.1958 . EDV-Berater
73230 Kirchheim unter Teck - Deutschland Selbststandig/freiberuflich tétig als:

Bei Unfall - Unfallort (Ort, Strafe): Unfallzeit (Datum, Uhrzeit); )
Vorstadistr. 101 afﬁ\%};m'::d.e lfo‘li{zeid\iens?s:;; 0

#3240 Wendlingen am Neckar Polizeidienststelle 72622 Nuertingen

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

hinderungsgrundes: 1,09 WXt deran Fohhrad wmaker 1. s Houg
Vonl-aal:w SN H4 ol (e stmmdflon, wuand ofal o Tae b
VA Ak dewn Vovderrad! WEE s Acvan . Foll ?d-?‘_, .

(‘Ar'\‘v\?ﬁ“{:}.‘nﬂ;d Abff‘\Mf‘*ﬁJl— . Oy Q‘\A—-‘\-‘\ (.“VCSGUh L‘MH:(

-3

Name der Krankenversicherungsanstalt: H = K
Versicherungsnummer: 1709580119 versichert seit: 19sg
Ich stimme ausdriicklich zu, dass der oben angefiihrte Versicherungstriger im Sinne des Datenschutzgesetztes erméch-

tigt ist, der Generali Versicherung AG die zur Priifung des Leistungsanspruches erforderlichen Auskiinfte zu iibermit-
teln und entbinde diesen von der Schweigepflicht.

Kirchheim, 05.12.2014 71 }’6\,\. l"/\

Ort, Datum Unterschléft Versicherungsnehmer/Versicherter

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

Kirchheim, 05.12.2014 7 }/(/\,\ b\/\»

Ort, Datum Unterschr{ft‘{/ersicherungsnehmer/\/ersicherter

Seite 1 von 2, bitte wenden!




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

Diese Stellungnahme flieRt 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 Tatigkeit nach objektivem
arztlichem Urteil in KEINER Weise ausiibt, weder mitarbeitend noch leitend in ihrem Beruf titig
ist oder tatig sein kann.

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

lungssatz liegendes Honorar in der Héhe von EUR 40,

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

Beginn der Krankheit/Schwangerschatft: Beginn der Arbeitsunfihigkeit im obigen Sinn:
23.11.2014 23.11.2014
Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunféhigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, auf-

sichtsfithrend oder leitend titig sein): f@m\r\gf__\'\é ob Hn%&’ﬁ Y)\V\U\O\f 2048

Sind Thnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen konnten oder die dieses mit aus-
gelost oder begiinstigt haben? Wenn ja, welche: UQM’\ KQ\.‘(\Q

Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet‘7 O\(j{j(}d‘\\v(/ ‘-\\@XO\@L Y\:\"( P(),XW\C\( W\i\mj(ubw
Plasien ostensynthese ROAWS und wnkeidrahies Pulenosteasymvese disTal U am
Q3. M A4 g\ sicdhene \bw*oﬁﬁh Tobletden, \okple mAy\\m%
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Welche anderen beha delnden Arzte und/oder T herapeuten sind Thnen bekannt?

Vroontonbant  Kitdahoiim  Unfolde \‘N&\Q Chetart OF. Yope

Wann haben Sie den (die) Patienten(-in) erstmals untersucht?

F M 4

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

T A0 % vom w\‘w,&im Q3 AL Do qub Wilefes Mindgst (Ppuwsar 20U

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Pa‘uent( in) zumindest zur Hilfte arbeitsfihig?

Depapsy  oonk obRhind | hikesttns o Mige Towwar 304S

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patlent(-ln) n der Arbeltsf"ahlgkelt vollstindig elngeschrankt? &ﬁugu QJQ
A3 M Ay A JO0FE DS (et Anf f\% M\V\Qf »ﬁg

Bei stationdrer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:

Voontenhouad  Bitchheum w&w&\xm%&

abihwgliende  Hafrohmei

03 A - &5 M Q0 | proudiee. VAol Komplke Usterar mbtoddtut e
Behandelnder Arzt: Name, Anschrift: Q\ . B &.\\—
Honorar ist zu tiberweisen an:  Kontonummer: SSQ\{GK{O BLzé)COO\GSSOO Bank: ¢ . PO | on - Wiletem-

icheim , S0 WY

Ort, Datum
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StemgaustraBe 13
73230 Kirchheim/Teck
Tel: 07021/9300-340 ° Fax: -341
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