Schadenmeldung BUFT DEUTSCHLAND

Betriebsunterbrechungsversicherung fiir freiberuflich und
| selbststédndig Tatige |
Generali Versicherung AG, zh. Lamprecht Stefan, Postfach 236, A-6900 Bregenz
Tel.: +43 5574 4941-60316, Fax: +43 5574 44402-60316 GRUPPE
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!

Vollstandige Betriebsunterbrechung von: 4 ‘; 11. 2014 Ypis: 02.01. 20 75‘ (m?f\w Paison )

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

Vertretung von: bis: Vertretungskosten: EUR

D Teilweise Betriebsunterbrechung von: bis:

Welche Titigkeiten 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): 02465~ 9 5‘1.,72%
EMail: pnfa @ flatma €. dg
Name und Anschrift der versicherten Person: Geburtsdatum:
Maik Fa bender | 10.03.1977 ) )
Sohlweg 69, 41372 Niederkruechten Selbststandig/freiberuflich titig als:
Bei Unfall - Unfallort (Ort, SwaBe) [f{l%llzeit (Datum, (I‘Jhrzeit): ;
' - e ' r"""Z@A 1430
\heisaw, RC(WSDQ‘D’ aufnehmende Polizeidienststelle:

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

[’)é\ OM\MJ"M Fu{) 'wmgﬁ.\ Jx«ﬁ& T MW\OI\ OUW‘ _31,(}3/\1\ ?a‘lmw
Praktur MM%u\bkwM redhby (V)

Name der Krankenversicherungsanstalt: (0w} iq e Q/\/( _
Versicherungsnummer: 399G, Q43 103 ¥4 - versichert seit: 447 /499 ¢

Ich stimme ausdriicklich zu, dass der oben angefiihrte Versicherungstriiger im Sinne des Datenschutzgesetztes ermiich-
tigt ist, der Generali Versicherung AG die zur Priifung des Leistungsanspruches erforderlichen Auskiinfte zu iibermit-
teln und entbinde diesen von der Schweigepflicht.

Nidapadl, 23,42, 2914 » M(‘& W\(}N

Ort, Datum Unterschrift y/et’iicherungsnehmer/v ersicherter

i

Ich stimme ausdriicklich zu, dass alle Arzte, Krankenanstalten, Versicherungstriiger, Behorden wsw» 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 Schweigepflicht.

Nxio beaOalty, 23 12, 2044 ERAENN
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Untprschrift ’éﬂswhemngsnehmer/v ersicherter -
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kb, €
Genaue -Angaben (arzthche Diagnosen) zu der (den) die Arbeitsunfihigkeit bedingenden Krankheit(en) bzw. Verletzung(en),
bitte in BLOCKSCHRIKT:

M. 74/&@ ka)zu«r )S’}Q

Begmu der Krankhelt/ élw%erschi( C{ Begl%?t\l}?‘sunfﬁ keit im obigén Sinn:

Voraussichtliche Dauer/Ende der Arbeitsunfihigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussmhthch wieder mltarbeitend, auf-

sichtsfithrend oder leitend tatig sein): DI Z A (/( ZM (\///e/ # o g‘ /{‘ /S_

Sind Ihnen Vorerkrankungen bekannt, di¢ mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen konnten oder die dieses mit aus-
gelost oder begiinstigt haben? Weann ja, welche:

B R TR Orfhene (Acpetes)
;Zrcczw Mc/ Oez’/wv/ < O//@

Welche anderen delp@en Arz d/odeJ;Iherapeuten sind Ihnen bekannt?
/Q/(/L .

/(/L/

Wann haben Sie don (dc) Paticnten( ) ersemals wmtersuoht? / 3. /(/( / G

In w%hem Zeltra ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsﬁihigkeit teilweise eingeschriinkt?
9 23N

In welchem Ze1t_réum ist/war der (die) Patient(-in) zumindest zur Halfte arbeitsﬁhig?

In welchem Zeltrau% jar * (die) Patte/n&) lgyder Arbeltsﬁihlgkelt voIistandlg eingeschrankt?

Bei stationdrer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:

Behandelnder Arzt: Name, Anschrift; e ~»
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Honorar ist zu iiberweiSen an:  Kontonummer:
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Ort, Datum _, p, gmhyunterschnﬂ
Markus Bremiy.
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- Arzt fir Orthopadie

‘ : ' N ~hirotherapie - Akupunk:
Lindenallee 11

41751 Viersen- Duikf

el 02162/562971 - Fw +--



