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Arbeitsunf'a'higkeitsbestﬁtigung - Generali Versicherung AG
.e Landskrongasse 1 - 3
vom Arzt auszufiillen 1010 Wien
T +43 316 8056 80247
- : F +43 316 812286 247
GENERALI Polizzennummer:  000-1762-3414 R e W ovelizsen

Leistungsfallnummer: 25-003282011-B-880
Versicherte Person: Maik FaBbender, 10.03.1977
Beruf / selbstandige Tatigkeit: EDV-Berater

BESTATIGUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT

Eine vollige (100%ige) Arbeitsunfihigkeit im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen liegt nur
dann vor, wenn die versicherte Person ihrer beruflich ausgeiibten selbststéndigen Téatigkeit nach

objektivem &rztlichen Urteil in keiner Weise, also weder mitarbeitend noch Aufsicht filhrend oder
leitend ausiiben kann.

Exakte medizinische Diagnose;

M70 (t&roll'f}fj

In welchem Zeitraum konnte der (die) Patient(in) in keiner Weise dem oben angefiihrten ausgeiibten
Beruf nachgehen?:
4 12.05. 2025  bis Zum  24.09. 2001

In welchem Zeitraum konnte sich der (die) Patient(in) zumindest zur Halfte dem Beruf widmen?

In welchem Zeitraum war der (die) Patient(in) teilweise in der Berufsfahigkeit eingeschrankt?

Krankenhausaufenthalt:
' , von bis

Wann haben Sie den (die) Patienten/in das erstemal untersucht?

IM.0S: 2025
Wie oft war der (die) Patient(in) in lhrer Praxis?

lo x el Y denn ©-q. Zetrounm

Welche Behandlungen bzw. Therapien wurden durchgefiihrt, wann, wo, wie oft?
\Zcbofuwfﬁf& U{.()S’ —~ 13 o< 202F ,ECC\OKQ./DL‘O&(E‘?}))E .{‘SXZS\.ES
> ©
LEKG (Uos, 1S-0C, 15072028 faplislosisde US qu Mo
-~ Kavrdio-MPT LG, Bapweloe Echo

Welche Medikamente wurden verordnet?
Prooxicley -0 -ﬁq'* 7 épu_,

Vor-, neben- oder weiterbehandelnde Arzte:
~Kerdologe Hehos (Crefed

o! .
- D Dominick Méj/’d@‘:ful%

Generali Versicherung AG, Aktiengeselischaft mit Sitz in Wien, Firmenbuch HG Wien: FN 38641a, UID-Nr. ATU 36872407, generali.at. Die Gesellschaft
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Arbeitsunfahigkeitsbestatigung - general Versicherung Aa
P anaskrongasse 1 -
vom Arzt auszufiillen 1010 Wien
et
GE NER‘\” Polizzennummer: 000-1762-3414 M buft lelstung.at@generall.com

Leistungsfallnummer: 25-003282011-B-880
Versicherte Person: Maik FaBbender, 10.03.1977

Bitte beachten Sie:

Wir sind berechtigt, die uns tibermittelten personenbezogenen Gesundheitsdaten auf Wunsch an den
Patienten oder (im Falle dessen Zustimmung) an den Versicherungsnehmer weiterzugeben, sofern Sie
dem nicht ausdriicklich widersprochen haben. Der Widerspruch ist uns zusammen mit den
Gesundheitsdaten zu Ubermitteln.

O Ich widerspreche der Weitergabe der personenbezogenen Gesundheitsdaten.

Uberweisung an Amar Omar /
Kontoinhaber (Name, Adresse) ¢ r. m@d.ff'fdﬁu Cimpert .G(@QGH'\Q( . 20 LS \Fesen
LBl L[]

~

Bankname Stacsparbicese " Do lolor O
IBAN TEAS 3005 QL40 AOR BLSD 23 _ ____

-281934100
. 5 Dr. med. Frank Lippert
BIC (Auslandsliberweisung) o o___ Amar Omar
Facharzte fur Innere Medizin
~hausarztliche Versorgung-
Grefrather Str. 20

Vrersea 8lpd.02K a0 Viersen

Ort, Datum Stempel, Unterschrift Arzt / Behandler

Generali Versicherung AG, Aktiengeselischatft mit Sitz in Wien, Firmenbuch H@G Wien: FN 3864 1a, UID-Nr. ATU 36872407, generali.at. Die Gesellschaft
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(258470db-6) Seite 3 von 3



Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND
Betriebsunterbrechungsversicherung fir freiberuflich und
selbststandig Tétige
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 D Sonstige Verhinderung
Bei Krankheit/Unfall bitte Seite 2 Ihrem behandelnden Arzt vorlegen!

Vollstindige Betriebsunterbrechung von: bis:

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

Vertretung von: bis: Vertretungskosten: EUR

D Teilweise Betriebsunterbrechung von: bis:
Welche Tatigkeiten konnten nicht ausgefiihrt werden?

Polizzen-Nr.: 000-1762-3414 BFT Schaden-Nr.: (falls vorhanden)

Name und Anschrift des Versicherungsnehmers: Telefon (zwischen 8:00 u. 16:00 Uhr): 04}44 gb A4 t{({
BMail: o @ Flokwand .ol

Name und Anschrift der versicherten Person: Geburtsdatum:

Maik FaBbender 10031977 o

Sohlweg 69, 41372 Niederkruechten Seibststhndig/freiberuflich thtig als:

Bei Unfall - Unfallort (Ort, StraBe): ' Unfallzeit (Datum, Uhrzeit):
aufnehmende Polizeidienststelle:

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

[nfeltk mnt qceiaww?ﬂvv H{Hw;\se)«w\t&vduﬁ

Name der Krankenversicherungsanstalt: COVJ‘& \M/IHC

Versicherungsnummer: 094944 269 versichert seit: 49_73 .19y

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

tigt ist, der Generali Versicherung AG die zur Priifung des Leistungsanspruches erforderlichen Auskiinfte zu dbermit-
teln und entbinde diesen von der Schweigepflicht.

Nigbaidl,  25.6. 225 o N

Ort, Datum Urltcrsc it Versicherungsnehmer/Versicherter

Ich stimme ausdriicklich zu, dass alle Arzte, Krankenanstalten, Versicherungstriiger, Behdrden usw. im Sinne des
Datenschutzgesetztes ermichtigt sind, der Generali Versicherung AG die zur Prilfung des Leistungsanspruches erfor-
derlichen Auskiinfte zu iibermitteln und entbinde diese von ihrer berufllc‘en Schweigepflicht.

Nussleviddn, 25.6. 7005
Ort, Datum Untafchriﬂ‘ ersicherungsnehmer/Versicherter
Seite 1 von 2, bitte wenden! .




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 lhren behandelnden Arzt zu beachten, dass véllige (100%ige) Arbeitsun-
fahigkeit dann vorliegt, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach objektivem
&rztlichem Urteil in KEINER Weise ausiibt, weder mitarbeitend noch leitend in ihrem Beruf tatig
ist oder tétig sein kann.

Wir leisten Ihrem behandelnden Arzt fiir diese Stellungnahme ein iiber dem iiblichen Empfeh-
lungssatz liegendes Honorar in der H6he von EUR 40,

Genaue Angaben (drztliche Diagnosen) zu der (den) die Arbeitsunfihigkeit bedingenden Krankheit(en) bzw. Valetamgi):
bitte in BLOCKSCHRIFT: /o [ |o /q% D\QQ,. ml X S

Beginn der Krankheit/Schwangerschaft: Beginn der Arbeitsunfiihigkeit im obigen Sinn:

[2.05. 100§ 12.0S: 202§

Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunfahigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder mitarbeitend, auf-

sichtsfiihrend oder leitend tatig sein): ;[ | Och“AQM , \’&Q‘W‘«ck »\//&,\[\J, ‘)‘:\F o 72503, A
Sind Thnen Vorerkrankungen bekannt, dic mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen konnten oder die dieses mit aus-
geldst oder begiinstigt haben? Wenn ja, welche:
Neaw
Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet?
SC\/\OVV’X/ S?O(\'}—\/QVL)U}/ AV\QGA }'S ‘/“g‘rbrf 7 %l
Welche anderen behandelnden Arzte und/oder Therapeuten sind Thnen bekannt? 0819341 09 opert
' 4§ med- F\'aﬂ‘\’\ \a—:
Helios -~ Elin by K rebels P et Do med]
Facna! xt':)c,(he'\le'so‘gu“#
Wann haben Sie den (die) Patienten(-in) erstmals untersucht? : - Gre:%?:g Jiersen
4
(405 02T Te‘-i°w>
In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfihigkeit teilweise eingeschrinkt? %
’ . _ L. D \ A T -
. T T T A o5 o9 WENTS (minads Py oo o=
In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) zumindest zur Hilfte arbeitsfihig?
In welchem Zeitrmm; ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfihigkeit vollstindig eingeschrinkt?
Yorn  [2.05. 2GS bis m!”?ﬂk 1Y% 03 W2 ‘
Bei stationirer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:
Behandelnder Arzt: Name, Anschrift: - :
{
Grefakhgirn 2 1713 VT
(O mar, Pomer -
ldo
Honorar ist zu iiberweisen an:  Kontonummer: BLZ Bank: M@QM F(:
IBAN 1 DETS 2005 OMO A00d 8259 23 ———
[ e
itk S, U 0p Excharate o iners Medjzn
Ort, Datum = Stempel, ‘Unterschrifthausérztiche Versorgurig-
Grefrather Str. 20
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