HDW Versicherungsmakler
ERTRISCHEND ZUVERLASSIG VERSICHERT.

VERSICHERUNGSGESELLSCHAFT BUET
SCHADENANZEIGE

| Polizzennummer |

VERSICHERUNGSNEHMER

| Vor- und Zuname / Firmenname | Telefon (zwischen 8 und 16 Uhr)

| Stral3e, Hausnummer | Postleitzahl, Ort

VERSICHERTE (VON DER BETRIEBSUNTERBRECHUNG BETROFFE NE) PERSON

| Vor- und Zuname / Firmenname | Geburtsdatum | Telefon (zwischen 8 und 16 Uhr)

| Stral3e, Hausnummer | Postleitzahl, Ort

Beschéaftigung und Nebenbeschéftigung

DAUER DER BETRIEBSUNTERBRECHUNG

| von ‘ | bis |
ERGANZENDE ANGABEN
Bestehen noch weitere Betriebsunterbrechungsversicherungen? I ja M nein
Bei welchen Gesellschaften? Polizzennummer

URSACHE DER BETRIEBSUNTERBRECHUNG

| KRANKHEIT | Art der Erkrankung:

UNFALL Tag des Unfalles: Genaue Schilderung des Unfalles und Uhrzeit:

Fremdverschulden? | durch wen?

[Tja [ nein

Art und Ausmaf
der Verletzung:

ELEMENTAREREIGNIS | Kurze Schilderung des Ereignisses:

HDW-Versicherungsmakler GmbH
Versicherungsmakler und Berater in Versicherungsangelegenheiten

A-4020 Linz, Europaplatz 4/1l, Telefon: +43(0)732/60 11 77, Fax: +43(0)732/60 11 774
Intemet; www.hdw-versicherungsmakler.at, E-Mail: office@hadw-versicherungsmakler.at
Firmenbuch-Nr.: 255843 S, GISA-Zahl: 15001535, DVR-Nr.: 0938858



NUR BEI KRANKHEIT UND UNFALL DURCH DEN BEHANDELNDEN ARZT AUSFULLEN

Erstmaliges Auftreten,
Diagnose, Therapie und

Verlauf
Waren Krankenhaus- ) von: Name und Adresse des Krankenhauses:
aufenthalte notwendig? [ ja
bis:
[ nein
Arbeitsunfahigkeit? von: von:
100%ige teilweise
Arbeitsunfahigkeit . Arbeitsunfahigkeit .
bis: bis:
PR
Arbeitstahigkeit: Wurde die véllige Arbeitsfahigkeit wieder hergestellt? [ ja [ nein
EUR
Berichtshonorar (max. It. Vereinbarung
zw. Arztekammer und Vers.Verband)
Uberweisen auf:
IBAN BIC Unterschrift (Stempel) des Arztes

Wie soll die Zahlung von
Leistungen an den
Versicherungsnehmer | Bankiiberweisung
erfolgen?

[ Postanweisung an Anschrift

Kontoinhaber, IBAN, BIC

Ich ermachtige
1) die Arzte, in deren Behandlung ich stehe oder gestanden bin, meinem Versicherer Glber meine Gesundheitsverhaltnisse
Berichte (Kopien) und Auskiinfte zu geben,

2) meinen Unfall-Versicherer, Einsicht in alle den gegensténdlichen Vorfall betreffenden Akten bei Behérden (Polizei,
Gendarmerie, Gericht usw.) zu nehmen.

Ich bin mit der Erledigung des Schadens durch meine Versicherung einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Verletzten Unterschrift des Versicherungsnehmers



