
Wiener Städtische Versicherung AG
Wien 1, Schottenring 30
1011 Wien, Postfach 80
Telefon 050 350-20000
www.wienerstaedtische.at

Schadennummer

MeldunG (bitte vollständig ausfüllen und unteren Teil vom Arzt bestätigen lassen)

zur Betriebsunterbrechungsversicherung für freiberuflich und selbstständig Tätige.

Angaben zum VerSicherunGSnehMer und zum VerSicherTen riSiko Bitte deutlich schreiben! Zutreffendes bitte S ankreuzen! 

58Me202 (10.08) Wiener STädTiSche Versicherung AG Vienna insurance Group, 1010 Wien, Fn 333376i , hG Wien  dVr: 4001506

name und Adresse Polizzennummer

Telefonnummer e-Mail

Versicherte Person Geburtsdatum

Bank, an die eine Versicherungsleistung überwiesen werden soll Bankleitzahl konto-nr.

AnGABen üBer Andere VerSicherunGen
Bei einem anderen Versicherungsunternehmen besteht 
auch eine Betriebsunterbrechungsversicherung bzw. 
eine private kranken- oder unfallversicherung

c  JA; welche Art von Versicherung, name des Versicherungsunternehmens, Polizzennummer c  nein

AnGABen ZuM leiSTunGSFAll
Bitte vom behandelnden Arzt bestätigen lassen! 
Art der krankheit (diagnose) bzw. Art des unfalles 
(unfallhergang, Folgen)

datum des Beginnes der 100%igen Arbeitsunfähigkeit

datum der erstmaligen inanspruchnahme ärztlicher 
hilfe

krankenhausaufenthalt

Adresse des krankenhauses

c  JA; vom bis c  nein

ist die gemeldete krankheit bereits früher einmal  
aufgetreten 

Bestehen andere wesentliche krankheiten oder  
Gebrechen

c  JA; datum behandelnder Arzt c  nein

c  JA; welche?  c  nein

die 100%ige Arbeitsunfähigkeit besteht c  voraussichtlich bis c  endgültig bis

Für die erledigung der Ansprüche zur Versicherungspolizze nr. _______________________ erkläre ich mich einverstanden, dass der Wiener Städtischen 
die krankengeschichte(n) bzw. Ambulanzprotokoll(e), laboruntersuchungen (Blutbefunde) sowie behördliche Protokolle zur Verfügung gestellt werden. 
es wird ausdrücklich bestätigt, dass die Behörden und die behandelnden Stellen von ihrer Schweigepflicht entbunden sind.

datum unterschrift des Versicherungsnehmers unterschrift des Arztes
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