
Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND
Betriebsunterbrechungsversicherung für freiberuflich und selbstständig Tätige
Generall Verslcherung AG, z. H. Hern Stefan Lamprecht, Quellenstrassa 1, 6900 Bregenz, Osterreich

GENERATI Tel.: +43 5574 4941 60316, Fax +43 5574 44402 60316, E-Mail: stefan.lamprecht@generali.com

Betriebsunterbrechung in Folge von:

XKrankheiVunfall Osachschaden OsonstigeVerhinderung

Bitte nur einen zutreffenden Betriebsunterbrechungsgrund ankreuzen
Bei KrankheiUUnfall biüe Seite 2 lhrem behandelnden Aet vorlegen!

I Vollständige Betriebsunterbrechung von: bis:

7.1.2025 19.1.2025

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

O Teilweise Betriebsunterbrechung von:

Welche Tätigkeiten konnten nicht ausgeführt werden?

Polizzen-Nr.:

188-1891-8887

Name und Anschrift des Versicherungsnehmers:

Matthias Schleicher
Fasanenring 50, D-08525 Plauen

Name und Anschrift der versicherten Person:

s.o.

Name der Krankenversicherungsanstalt:

AOK PLUS

Schaden-N r. : (falls vorhanden)

Telefon (zwischen 8:00 u. 16:00 Uhr):

03741 52',1677

bis:

Vertretungskosten: EUB

E-Mail:

matthias@ schleicher-plauen.de

von:

bis:

Geburtsdatum:

17.2.19ffi

Selbstständigy'freibertrflich tätig als:

I nternetdienstleister

Bei Unfall - Unfallort (Ort, Straße): Unfallzeit (Datum, Uhzeit): Aufnehmende Polizeidienststelle:

Genaue Beschreibung von Ursachen und Hergang des KrankheitsverlauleVUnfalleVSachschadens oder sonstigen Verhinderungsgrundes:

Verschluss der Harnröhreoperativ beseitigt und anschließende Schonzeit
(vorzeitige Entlassung aus KH wegen Bettenmangel)

Versicherungsnummen

M162017643

versichert seit:

1.1.2018

lch stimme ausdrücklich zu, dass der oben angeführte Versicherungsträger im Sinne des Datenschutzgesetäes ermächtigt ist, der
Generali Versicherung AG die zur Prtifung des Leistungsanspruches erforderlichen Auskünfte zu übermitteln und entbinde diesen
von der Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift

Plauen, den 10.1.2025

lch stimme ausdrücklich zu, dass alle Arzte, Krankenanstalten, Versicherungsträger, Behörden usw. im Sinne des Datenschutzgesetäes
ermächtigt slnd, der Generali Versicherung AG die zur Prüfung des l.elstungsanspruches erforderlichen Auskünfte zu übermltteln und
entbinde diese von ihrer beruflichen Schweigepflicht,

Ort, Datum

Plauen, den 10.1.2025
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lm Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir lhren behandelnden Arzt, die nachfol-
genden Felder gewissenhaft auszufüllen.

Diese Stellungnahme fließt in die Errechnung der Versicherungsleistung mit ein.

WICHTIG! Wir bitten lhren behandelnden Arzlzu beachten, dass völlige (100%ige)Arbeitsunfähigkeit dann vorliegt,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach objektiv ärztlichem Urteil in KEINER Weise ausüben kann,
weder mitarbeitend noch leitend in ihrem Beruf tätig sein kann.

Wir leisten lhrem behandelnden Arzt für diese Stellungnahme ein über dem üblichen Empfehlungssatz liegendes
Honorar in der Höhe von bis zu EUR 40,-.

Genaue Angaben (ärztliche Diagnosen) zu der (den) die Arbeitsunfähigkeit bedingenden Krankheit(en) bzw.
Verletzung(en), Bitte in BLOCKSCHRIFI:

it n R A, fI ö H?e Y Jr?r kr qK

Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunfähigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, aufsichtsführend oder
leitend tätig sein):

7o 4'a\
Sind lhnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen könnten oder die dieses mit ausgelöst oder begüns-
tigt haben? Wenn ja, welche:

B? l+ t fros {ortu kau-+ä.o"-
Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet?

E ' n*Oiorr'^i ?^f 0?
/

Welche anderen behandelnden Arzte und/oder Therapeuten sind lhnen bekannt?

l(r*tc,4Lü,\^- Gr<i+ .

Beginn der KrankheiVScltuoangrcrsebaft :

.\- ACI /7\

Wann haben Sie den (die) Patienten/Patientin erstmals untersucht?

4.4-t. L j

6rot r

Beginn der Arbeitsunfähigkeit im obigen Sinn:

Vl .o I af r'{.

q.4. ?g n,L(A Of

ln welchem Zeitraum isVwar der (die) Patienter/Patientin in der Arbeitsfähigkeit teilweise eingeschränkt?

ln welchem Zeitraum isUwar der (die) Patienten/Patientin zumindest zur Hälfte arbeitsfähig?

ln welchem Zeitraum isVwar der (die) Patienten/Patientin der Arbeitsfähigkeit vollständig eingeschränkt?

I Aq./.1<
Bei stationärer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:

Behandelnder Arzt Name,

Honorar ist zu überweisen an:

7 4
Ort, Datum

hvzn &',"#e"ßNE-sr Pla,ctr 42 . 4l -'7- tt
Nils Schmuck

Facharzt für Urologie
AnscnnT. 
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(80 Name
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Stempel, Unterschrift muck
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