Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND

Betriebsunterbrechungsversicherung fur freiberuflich und selbststandig Tatige
Generali Versicherung AG, z. H. Herrn Stefan Lamprecht, Quellenstrasse 1, 6900 Bregenz, Osterreich
GENERAILI Tel.: +43 5574 4941 60316, Fax: +43 5574 44402 60316, E-Mail: stefan.lamprecht@generali.com

Betriebsunterbrechung in Folge von:
¥ Krankheit/Unfall O Sachschaden © Sonstige Verhinderung

Bitte nur einen zutreffenden Betriebsunterbrechungsgrund ankreuzen
Bei Krankheit/Unfall bitte Seite 2 lhrem behandelnden Arzt vorlegen!

X Volistéandige Betriebsunterbrechung von: bis:

7.1.2025 19.1.2025

O Keine Betriebsunterbrechung, jedoch Mehr- von: bis:
kosten durch Vertretung (Nachweis erforderlich):

Vertretungskosten: EUR

O Teilweise Betriebsunterbrechung von: bis:

Welche Tatigkeiten konnten nicht ausgefiihrt werden?

Polizzen-Nr.: Schaden-Nr.: (falls vorhanden)
188-1891-8887

Name und Anschrift des Versicherungsnehmers: Telefon (zwischen 8:00 u. 16:00 Uhr):  E-Mail:
Matthias Schieicher 03741 521677 matthias@schleicher-plauen.de
Fasanenring 50, D-08525 Plauen

Name und Anschrift der versicherten Person: Geburtsdatum: Selbststandig/freiberuflich tétig als:
s.0. 17.2.1960 Internetdienstleister

Bei Unfall — Unfallort (Ort, StraBe): Unfallzeit (Datum, Uhrzeit): Aufnehmende Polizeidienststelle:

Genaue Beschreibung von Ursachen und Hergang des Krankheitsverlaufes/Unfalles/Sachschadens oder sonstigen Verhinderungsgrundes:

Verschluss der Harnréhreoperativ beseitigt und anschlieBende Schonzeit
(vorzeitige Entlassung aus KH wegen Bettenmangel)

Name der Krankenversicherungsanstalt: Versicherungsnummer: versichert seit:

AOK PLUS M162017643 1.1.2018

Ich stimme ausdriicklich zu, dass der oben angefiihrte Versicherungstriager im Sinne des Datenschutzgesetztes erméchtigt ist, der
Generali Versicherung AG die zur Priifung des Leistungsanspruches erforderlichen Auskiinfte zu iibermitteln und entbinde diesen
von der Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift Versichem?s\nehmerNgrsicherter
Plauen, den 10.1.2025 A Schlucka

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

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmey/Versicherter
Plauen, den 10.1.2025 y7, jc\gﬁ/&,m/
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Im Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir lhren behandelnden Arzt, die nachfol-
genden Felder gewissenhaft auszufiillen.

Diese Stellungnahme flieBt in die Errechnung der Versicherungsleistung mit ein.

WICHTIG! Wir bitten lhren behandelnden Arzt zu beachten, dass véllige (100%ige) Arbeitsunfahigkeit dann vorliegt,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach objektiv arztlichem Urteil in KEINER Weise ausiiben kann,
weder mitarbeitend noch leitend in ihrem Beruf tatig sein kann.

Wir leisten lhrem behandelnden Arzt fir diese Stellungnahme ein tiber dem Ublichen Empfehlungssatz liegendes
Honorar in der H6he von bis zu EUR 40,~.

Genaue Angaben (arztliche Diagnosen) zu der (den) die Arbeitsunfahigkeit bedingenden Krankheit(en) bzw.
Verletzung(en), Bitte in BLOCKSCHRIFT:

HARN ROHREN STRI LT ug

Beginn der Krankheit/Schwangersehaft: Beginn der Arbeitsunfahigkeit im obigen Sinn:
~ ~ v .
A AD [ 4 4 4.1S  nak OF
Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunfahigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, aufsichtsfiihrend oder

leitend tatig sein):
20 . A.1G

Sind lhnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen kdnnten oder die dieses mit ausgeldst oder begiins-
tigt haben? Wenn ja, welche:

BFH l fros ot [(M?f(\uc.,\

Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet?
- \ N
p . . -7
Welche anderen behandelnden Arzte und/oder Therapeuten sind Ihnen bekannt?
Kre r€.( rolog)
ronieenl gy, Creci, Uro ¢ 9,/
Wann haben Sie den (die) Patienten/Patientin erstmals untersucht?

A. M. T3

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patienten/Patientin in der Arbeitsfahigkeit teilweise eingeschrankt?

v

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patienten/Patientin zumindest zur Halfte arbeitsfahig?

rd

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patienten/Patientin der Arbeitsfahigkeit vollstandig eingeschrankt?
9 — n4.1.2¢C

Bei stationdrer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:

6!&7— ’l\lAVZ'RelglcnﬂcthbSTPlaum N2.M.1%

Al Sehuck,
Behandelnder Arzt: N , Anschrift: AEhatz, Ur Lo gl
e e n-a- 03741- B ioen « Fax 2644069 ug < ‘z < PP e,
84/ 0347800
Honorar ist zu Uberweisen an:
(max. 10 S C (8 oder 11 Stelle . ame deiKredm itutes
TD‘E\’HZMI l\OI’M v¢lao 470! 127« 7+ XIHOI IBMAIA\M%QM&LNHST%% &
Ort, Datum Stempel, Unterschrift FNIIS Schmuck
(a o« 1(& acharztfau;Uggggle
MAR, o The 70 T 03741-2 60 2von 2

34/ 0347800



