
Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND
Betriebsunterbrechungsversicherung für freiberuflich und

selbstständig Tätige
Generali Versicherung AG, zh. Lamprecht Stefan, Postfach 236, A-6900 Bregenz

Te l . : +43 5574 4941-60316 , Fax : +43 5574 44402-60316
E-Mail: Stefan.Iamprecht@generali.at

Bi t te nur e inen zut re ffenden Betr iebsunterbrect iungsgrund ankreuzen

Betriebsunterbrechung in Folge von:

^ Krankheit / Unfall I I Sachschaden
Bei Krankheit/Unfall bitte Seite 2 Ihrem behandelnden Arzt vorlegen!

Sons t i ge Ve rh inde rung

H Vollständige Betriebsunterbrechung von: 21.12.2015 17.01.2016

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

V e r t r e t u n g v o n : b i s : V e r t r e t u n g s k o s t e n : E U R

I I Teilweise Betriebsunterbrechung von: bis:
Welche Tätigkeiten konnten nicht ausgeführt werden?

Polizzen-Nr.: 000-0885-9972 BFT Schaden-Nr. : (falls vorhanden)

Name und Anschrift des Versicherunigsnehmers:
web-ok internetservices GmbH,z.H.Herrn Michael Riester
Hohe Strasse 26, 74343 Sachsenheim - Deutschland

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

E-Mail: riester@web-ok.de

und Anschr i f t der vers icher ten Person:
i c h a e l R i e s t e r Ôêb̂sdarnm: E D V - B E R A T E R

Selbstständig/freiberuflieh tätig als:

Bei Unfall - Unfallort (Ort, Straße): Unfallzeit (Datum, Uhrzeit):

aufnehmende Po l ize id iens ts te l le :

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

S - H o r b e n c t \ ^ k l i h i k

Name der Krankenversicherungsanstalt:

V e r s i c h e r u n g s n u m m e r : f < ( l / v e r s i c h e r t s e i t :
Ich stimme ausdrücklich zu, dass der oben angeführte Versicherungsträger im Sinne des Datenschutzgesetztes ermäch
tigt ist, der Generali Versicherung AG die zur Prüfung des Leistungsanspruches erforderlichen Auskünfte zu übermit
teln und entbinde diesen von der Schweigepflicbt.

AiOi- otO-f6
Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Versicherter

Ich stimme ausdrücklich zu, dass alle Ärzte, Krankenanstalten, Versicherungsträger, Behörden usw. im Sinne des
Datenschutzgesetztes ermächtigt sind, der Generali Versicherung AG die zur Prüfung des Leistungsanspruches erfor
derlichen Auskünfte zu übermitteln und entbinde diese von ihrer beruflichen Schweigepflicht.

S o c k s I v \ .
Ort, Datum

Seite 1 von 2, bitte wenden I
Unterschrift V ereicherungsnehmerWersicherter




