Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND
Betriebsunterbrechungsversicherung far 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
Bei Krankheit/Unfall bitte

D Sonstige Verhinderung
Seite 2 Ihrem behandelnden Arzt vorlegen!

Vollstindige Betriebsunterbrechung von: 13.12.2014

bis: 31.12.2014

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

Vertretung von: bis: Vertretungskosten: EUR
D Teilweise Betricbsunterbrechung von: bis:
Welche Titigkeiten konnten nicht ausgefiihrt werden?
Polizzen-Nr.: 000-0885-9972 BFT Schaden-Nr.: (falls vorhanden)

Name und Anschrift des Versicherungsnehmers:
web-ok internetservices GmbH,z.H.Herrn Michael Riester

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

Hohe Strasse 26, 74343 Sachsenheim - Deutschland E-Mail:  oster@web-ok.de
Name und Anschrift der versicherten Person: Geburtsdatum:
Michael Riester 02.07.1971 EDV-BERATER

Selbststandig/freiberuflich titig als:

Bei Unfall - Unfallort (Ort, Stral3e):

Unfallzeit (Datum, Uhrzeit):

aufnehmende Polizeidienststelle:

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

hinderungsgrundes:

c. Entlassbendat  ankenhauy Bieh \qlwdm

Name der Krankenversicherungsanstalt: DKV DC&LL&C{(\C l.(}av\l\e nuLeCr S,d\cmn\y ﬂ G/

Versicherungsnummer: K\/ 224 C8 6326

versichert seit:

4333

Ich stimme ausdriicklich zu, dass der oben angefiihrte Versicherungstriiger im Sinne des Datenschutzgesetztes ermiich-

tigt ist, der Generali Versicherung AG die zur Priifung des
teln und entbinde diesen von der Schweigepflicht.

Sachsenheim, 28.12.2014
Ort, Datum

Leistungsanspruches erforderlichen Auskiinfte zu iibermit-

/4
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A \
Unterschrift Versicherungsnehmer/Versicherter

Ich stimme ausdriicklich zu, dass alle Arzte,

Krankenanstalten, Versicherungstriiger, 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 Schwei

_Sachsenheim, 28.12.2014
Ort, Datum
Seite 1 von 2, bitte wenden!

icht.
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Unterschrift Vefsicherungsnehmer/Versicherter

/4
/




Im Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir Ihren 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 vollige (100%ige) Arbeitsun-
fahigkeit dann vorliegt, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach objektivem
arztlichem Urteil in KEINER Weise ausubt, weder mitarbeitend noch leitend in ihrem Beruf tatig
ist oder tatig sein kann.

Wir leisten Ihrem behandelnden Arzt fur diese Stellungnahme ein tiber dem ublichen Empfeh-
lungssatz liegendes Honorar in der Hoéhe von EUR 40,--.

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

.(c‘éu-«(lo‘"c //U—.-(Ar;'/l/y é“'/: " rl’/'(/ﬁ{ﬂ (-/;'?V»"S 07 re. /"/

2.0 Phstessspo faony b lorSo fohleginore re. drm 4172 A
Beginn der Krankheit/Schwang@rschaft: °

Beginn der Arbeitsunfihigkeit im obigen Sinn:

13.72.74 73.72.74
Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunfihigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, auf-
sichtsfithrend oder leitend tatig sein): : 3 Ene we o hrnt Jroprete
D fla K bcLivfel Sleb £/f‘f2(,//} 79 CI}Z//'c {er- 'd"ﬂ/"—*//:'ﬂ. L lher Aoy Ende Ae— A L b5 £
Sind Ihnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen konnten oder die dieses mit aus-
gclést'oder begiinstigt habcnz’ Wenn ja, welch,c: 40 J XK 2um 7'( L yen 20 F e v M5
S ) Monabon besbehenden Clares O 11 re. 792 ros ek | DU wake Bg|ans

0607 74 .

Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet?

e Of:/éoﬁu-c/')/ e dh AJ e /frurc:r/: u} ég,g,/_( YV ron 404‘_

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

'pfv/ p/. //ﬂffé/kmné"r,Aaa;‘ /],a(/,'/.ry/(/‘/"\ //?,.p‘,/‘j;. ¢Z/ ?;]Z// /_Z/L‘/?A(/'<»77 —xﬂ.

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

02.01 o145

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfihigkeit teilweise eingeschrénkt?

P

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) zumindest zur Hilfte arbeitsfihig?

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfihigkeit vollstindig eingeschrankt?
H1.42.96 ~ 270094 5 Faler G000 B O 60 2
Bei stationirer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:

Yiron L pnbrans d«-(’/:')/;ﬂ,'m A7 4274 2717, 79

Behandelnder Arzt: Name, Anschrift: G £ D705 pc,/,:,, 4 J2ehende—
ewSew ooy 57
Fos€ 9 J}‘Lé‘a«//
Honorar ist zu tiberweisen an: ~ Kontonummer: BIEZS Bank:
i8AD: OE 11600 SO10174 6308 1144
Blc . SOLADEST600 g

02.07.74 SAtbo 276119 14700
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emeinmedizin

Seite 2 von 2 Dr. med. Senay Daginik
Faehdtrti Hnrere Medizin
Neubauer Weg 5 - 70569 Stuttgart
Tel. 07 11 /68 15 22, Fax 6 78 75 37




