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

GRUPPE

Bitte nur einen zutreffenden Betriebsunterbrechungsgrund ankreuzen

Betriebsunterbrechung in Folge von:

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

[Z] Vollstindige Betriebsunterbrechung von: 06.10.2015 bis: 16.10.2015

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

Vertretung von: bis: Vertretungskosten: EUR

D Teilweise Betriebsunterbrechung von: bis:

Welche Tatigkeiten konnten nicht ausgefithrt werden?

Polizzen-Nr.: 000-1035-6102 BFT Schaden-Nr.: 14-005989302-B-880 (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: \ e bs@jke-con.de

Name und Anschrift der versicherten Person: Geburtsdatum:

Johannes Krebs, Ludwigstr. 25 , 17.09.1958 o EDV-Berater
73230 Kirchheim unter Teck - Deutschland Selbststindig/freiberuflich titig als:

Bei Unfall - Unfallort (Ort, Strafie): ‘Unfallzeit (Datum, Uhrzeit):
Vorstadtstr. 101 23.11.2014, 13:20 Uhr

73240 Weﬁ dlingen aufnehmende Polizeidienststelle:

g Polizeidienststelle 72622 Nuertingen

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

Fahrradunfall mit komplizierter Unterarmfraktur: Am 6.10.2015 wurde im Kreiskrankenhaus in
Kirchheim die Metallentfernung vorgenommen.

Name der Krankenversicherungsanstalt: HEK

Versicherungsnummer: EZ570291950 _ versichert seit: 1988

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.

Kirchheim, 16.10.2015 7\/1/(/“ L\/

Ort, Datum Unterschtift Versicherungsnehmer/Versicherter

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

Kirchheim, 16.10.2015 /,ﬂ///\/, //\
Ort, Datum Unterbchrift Versicherungsnehmer/Versicherter
Seite 1 von 2, bitte wenden!




22710 2015 18:27 FAX +48 7024 9202020 DR.LOFFLER , @oo1

Genaue Angaben (Erzthch‘ Dmgnosen) zu dcrl(de:n) dxe Arbeltsunfahxgkext bedingenden Krankheit(en) bzw. Verletzung(en). ‘
bitte in BLOCKSCHRIFT:

g\‘.{ UW‘&J&?M.?M(‘( {;«.L[‘ _QA,,

Beginn der Krankheit/Schv angerschaft: Beginn 6Qer Arbeitsunfihigkeit im oblgen Sinn;
‘ AC. 205"

Voraussichtliche Dauer/Enile der Arbeitsunfihiglkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, auft
sichtsfulrend oder leitend titig sein): /6 0. 207 '

Sind Thnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen k8nnten oder die dieses it aus-
gelost oder beginstigt habea? Wenn ja, welche:

Welche Behandlungen/Meclikamente wurden verordnet?

Welche anderen behandeln len Arzte und/oder Thmpwtan sind Ihnen bekannt?
A H [/ o rcﬁ b e an
Wann haben Sie den (die) Fatienten(-in) erstmals untersucht?

LN ¢

In welchem Zeitraum ist/wir der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfihigkeit teilweise eingeschrinkt?

In welchem Zeitraum ist/wixr der (die) Patient(-in) zumindest zur Hilfte arbeitsfihig?
In welchem Zeilraum ist/w:ix der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfihigkeit vollstindig vingeschrinkt?
S. 9.

Bei stationdrer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthalisdauer:

Behandelnder Arzt: Name, Anschrift: Partnerschaftsgesellschati

s 61 07 46100
Lroed. /220 z ”"(’7" , Eberhard Léittler
Dr. med. Christoph Winkler
Honorar ist zu iberweisen n:  Kontonummer: BLZ Bhmker Ser. 3
7324() Wendlingen
Tel: 070 24 /92 02

Youollel Gte do (G 40,4 S

Ort,‘i)atmn Stemnpel, ift

_ T




22/10 2015 16:28 FAX +49 7024 9202020 DR.LOFFLER doo2

Eberhard L6ffler

Chirurg / D-Ar=zt R
Ulmer Str-. 3 Tel.: 07024 / 92020-0
73240 Wendlinger Fax : 07024 / 9202020

Eberhard L&FFler * UTmer Str, 3 * 73240 wendlingen,denis.10.15

Bescheinigung fur die Versicherung

Krebs, Johannes.ceb. 17.09.58

Abrechnung nach GOA Ziffer

Euro 10,00

Bitte Uberweiser auf Konto

Eberhard L8ffle:z

KSK Esslingen-Nitrtingen

IBAN: DE76 611t 0020 00102136 43
BIC ESSLDE66XXX

Rechnungs Nr.57z72
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