GRUPPE

Schadenmeldung

Betriebsunterbrechungsversicherung
fur freiberuflich und selbststandig Téatige

Bitte filllen Sie dieses Formular vollstandig aus und legen Sie es bei Betriebsunterbrechung durch
Krankheit/Unfall Ihrem behandelnden Arzt vor. Senden Sie bitte das vollstandig ausgefiillte und unterzeichnete
Formular sowie bei Betriebsunterbrechung durch Krankheit/Unfall alle hierzu verfiigbaren medizinischen
Unterlagen per Post, Fax oder E-Mail méglichst bald an uns. Nur eine vollstdndige und wahrheitsgeméRe
Beantwortung aller Fragen sichert Ihren Anspruch. Leerzeilen, Striche und andere Zeichen geniigen nicht und
erschweren die Leistungsbearbeitung durch zusatzliche Riickfragen.

Bitte nur einen zutreffenden Betriebsunterbrechungsgrund ankreuzen
Betriebsunterbrechung in Folge von:
[] Krankheit/Unfall [] Sachschaden [] Sonstige Verhinderung

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

[] Vollstandige Betriebsunterbrechung von: bis:

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

Vertretung von: bis: Vertretungskosten: EUR

[] Teilweise Betriebsunterbrechung (z.B. Weiterfilhrung des Betriebs durch Mitarbeiter, eigene Teilnahme):
von: bis:

Welche Téatigkeiten konnten nicht ausgefiihrt werden?

Polizzen-Nr.: Schaden-Nr. (falls vorhanden):

Name und Anschrift des Versicherungsnehmers: Telefon (zwischen 8.00 u. 16.00 Uhr):
E-Mail:

Name und Anschrift der versicherten Person: Geburtsdatum:

Selbststandig/freiberuflich tatig als:

Bei Unfall — Unfallort (Ort, Straf3e): Unfallzeit (Datum, Uhrzeit):

aufnehmende Polizeidienststelle:

Genaue Beschreibung von Ursachen und Hergang des Krankheitsverlaufes/Unfalles/Sachschadens oder
sonstigen Verhinderungsgrundes:

Ich stimme ausdriicklich zu, dass alle Arzte, Krankenanstalten, Versicherungstrager, Behérden usw. im Sinne des
Datenschutzgesetztes erméachtigt sind, der Generali Versicherung AG die zur Prifung des Leistungsanspruches
erforderlichen Auskiinfte zu ibermitteln und entbinde diese von ihrer beruflichen Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Versicherter
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Im Fall einer Betriebsunterbrechung durch Krankheit oder Unfall bitten wir lhren behandelnden Arzt, die
nachfolgenden Felder gewissenhaft auszufiillen. Diese Stellungnahme fliet in die Errechnung der
Versicherungsleistung mit ein.

WICHTIG! Wir bitten lhren behandelnden Arzt zu beachten, dass vdllige (100%ige) Arbeitsunfahigkeit dann
vorliegt, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tétigkeit nach objektivem arztlichem Urteil in KEINER
Weise ausibt, weder mitarbeitend noch leitend in ihrem Beruf tatig ist oder tatig sein kann. Wir leisten lhrem
behandelnden Arzt fiir diese Stellungnahme ein lber dem zwischen der Arztekammer und dem
Versicherungsverband Osterreich vereinbarten Empfehlungssatz liegendes Honorar von EUR 35,—.

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

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

Voraussichtliches Dauer/Ende der Arbeitsunfahigkeit (ab wann kann der Versicherte voraussichtlich wieder
mitarbeitend, aufsichtsfiihrend oder leitend tatig sein):

Sind lhnen Vorerkrankungen bekannt, die mit dem jetzigen Leiden in Zusammenhang stehen kdnnten oder die
dieses mit ausgeldst oder begunstigt haben? Wenn ja, welche:

Welche Behandlungen/Medikamente wurden verordnet?

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

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

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfahigkeit teilweise eingeschrankt?

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

In welchem Zeitraum ist/war der (die) Patient(-in) in der Arbeitsfahigkeit vollstandig eingeschrankt?

Bei stationdrer Behandlung: Krankenhaus, Aufenthaltsdauer:

Behandelnder Arzt: Name, Anschrift:

Honorar ist zu Uberweisen an:

Kontonummer: BLZ: Bank:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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