& Betriebs- Schaden-

UNIQA Osterreich Versicherungen AG _
O] [[@V:W  (ntere Donaustralte 21, 1029 Wien, Telefon: +43 (0) 50677 unte.rbrechungs I d
Sitz: Wien, FN 63197 m Handelsgericht Wien versicheru ng mec u ng

Bitte melden Sie uns Ihren Leistungsanspruch so rasch wie moglich, wenn Sie mit einer Entschadigung rechnen. Das ist wichtig, damit Ihr Anspruch
nicht verloren geht. Das Versaumnis der rechtzeitigen Meldung kann eventuell zum géanzlichen Verlust des Leistungsanspruches fiihren. Sie sind
durch eine Krankheit oder einen Unfall arbeitsunfahig? Dann gehen Sie bitte gleich zum Arzt. Schicken Sie uns bitte den Abschnitt auf der Rickseite
vom Arzt ausgefiillt und unterschrieben zurtick.

Allgemeine Daten

Polizzennummer/ ‘1 017 ‘ _ ‘ ‘
Schadennummer 1917] L[]

‘\\\\\\\\\\‘
Polizzennummer (unbedingt angeben) LD Schadennr. (wenn bekannt)

Versicherungsnehmer/
Versicherte Person ‘ H L ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Familienname, Vorname, Titel bzw. Firmenname Geburtsdatum J))J/MM/TT

Familienname, Vorname, Titel

Postleitzahl Ort, StralRe, Platz, Hausnummer, Stiege, Tir

| ] |

tagsliber erreichbar unter Tel.Nr. E-Mail/Homepage

Geben Sie bitte einen kurzen Uberblick tiber Ihre konkreten betrieblichen Tatigkeiten:

" s |

2 s |

5 s |
|

Bitte geben Sie den Umsatz (Einkommen) lhres Betriebes im letzten Jahr bekannt: ‘ EUR

Anzahl der Angestellten: |:|

Bestehen weitere Betriebsunterbrechungsversicherungen? | | nein | |ja ‘ L ‘
—» Polizzennummer

bei/Anstalt
Angaben zur a) ganzliche Unterbrechung )
Betriebs- (Betrieb geschlossen) —> von/bis ‘ ‘

unterbrechung

b) teilweise Unterbrechung
(eingeschrankte Weiterfiihrung des
Betriebes durch Mitarbeiter, ‘ ‘

bei Arztordinationen Weiterfiihrung —> von/bis
durch angestellten Arzt/Arztin)

Welche Tatigkeiten konnten nicht ausgelibt werden?

) keine Unterbrechung .
jedoch Mehrkosten durch Vertretung, Uberstunden etc., Nachweis erforderlich) EUR
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Angaben zum

Schadenereignis ® Krankheit
durch einen
Personenschaden
Art der Erkrankunng

Wann ist die Erkrankung erstmals aufgetreten?

= Unfall

Ort des Unfalles

Beschreibung des Ereignisablaufes

Behordliche Aufnahme?

D nein D ja, durch

Aktenzahl

Liegt Fremdverschulden vor?
D nein D ja, durch —»

Name

Anschrift

Haftpflichtversicherung des Unfallgegners/Polizzennummer

Wann und durch wen haben Sie arztliche Hilfe in Anspruch genommen?

Angaben der
versicherten Person
zur Heilbehandlung

Waurden Sie in einem Krankenhaus behandelt? D nein D ja —» D ambulant D stationar

Krankenhaus von/bis

Angaben zum m Elementarereignis (Feuer, Sturm, Leitungswasser, Einbruchdiebstahl etc.)
Schadenereignis

durch einen
Sachschaden

Wann und in welcher Art ist das Ereignis eingetreten?

Zustandiger Versicherer der Gebaudeversicherung/Anstalt/Polizzennummer

Schadenbesichtigung durch (Name des Sachverstandigen/Telefonnummer)
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. AT T T E q . Dieser Abschnitt betrifft nur
Meine freiwilligen Einwilligungen zur Verarbeitung meiner Daten Eﬂe versicherte Person)

UNIQA darf fiir den konkreten Versicherungsfall meine Gesundheitsdaten bei Dritten einholen
und priifen, ob ein Anspruch auf Leistung besteht (Einzeleinwilligung)

UNIQA darf fiir den konkreten Versicherungsfall meine Gesundheitsdaten bei Dritten einholen und priifen, ob ein Anspruch
auf Leistung besteht (Einzeleinwilligung)

Ich als versicherte Person stimme zu, dass sich UNIQA Osterreich Versicherungen AG, Untere Donaustralle 21, 1029 Wien (UNIQA)
liber meine personenbezogenen Gesundheitsdaten bei untersuchenden oder behandelnden Gesundheitsdienstleistern wie Arzten,
Krankenanstalten sowie bei bekanntgegebenen Sozialversicherungstragern und sonstigen schweigepflichtigen Einrichtungen sowie
bei im Zusammenhang mit dem Versicherungsfall tatig gewordenen Behérden (zB die Polizei) und Gerichten informiert. Das alles
im erforderlichen Umfang, um die Leistungspflicht beurteilen und den Versicherungsfall abwickeln zu kénnen.

Mit meiner Einwilligung kann UNIQA folgende Daten einholen und verarbeiten:

= Die mit dem konkreten Versicherungsfall in Zusammenhang stehenden Krankheiten, Gesundheitsschaden, krankheitswertige
Abniitzungserscheinungen, Gebrechen und Unfallfolgen

= Die zur Beurteilung unerldsslichen medizinischen Unterlagen, das sind:
Daten zum Grund der stationdren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfalligen Unfallgriinden, zur erbrachten Behand-
lungsleistung, tiber die Aufenthalts- oder Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung oder -beendigung; Anamnese der
aktuellen sowie vorangegangener Behandlungen/Aufnahmen und Statusblatt, Fieberkurve mit Infusionsplan, sémtliche diagnostische
Befunde, OP-Bericht, arztlicher Verlaufsbericht, Anésthesieprotokoll, Verlaufsbericht der pflegerischen MalRnahmen, Entlassungs-
bericht, gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz-, Behérdenprotokolle

= Die zur Abwicklung des Versicherungsfalles unerlasslichen Ermittlungsakten, Gerichtsakten, Aktenvermerke oder sonstige behordlichen
Akte, die auch Gesundheitsdaten enthalten

= die zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherungen bei Sozialversi-
cherungstragern, 6ffentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und privaten Versicherungsunternehmen (im Hinblick auf
Doppelversicherungen)

Mit meiner Einwilligung zur Einholung und Priifung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten, entbinde ich auch die genannten

Befragten im Voraus von der drztlichen und sonstigen beruflichen Schweigepflicht sowie der Amtsverschwiegenheit im Umfang der

Einwilligung.

Mehr Informationen zu den Datenschutzhinweisen (wie die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten, der Ubersicht allfalliger

Datenempfanger, zu lhren Rechten und Speicherfristen) erhalte ich unter www.uniqga.at im Bereich Datenschutz.

Meine Einwilligung ist freiwillig und erfolgt auf Basis der oben ausgefiihrten Datenschutzhinweise. Diese Einwilligung kann
jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft (z.B. per E-Mail oder Brief) ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Liegt meine Einwilligung UNIQA nicht vor, weil ich sie nicht erteilt oder widerrufen habe, dann bin ich selbst daftir verantwortlich,
diese Unterlagen zu besorgen und UNIQA zu geben. UNIQA behilt sich die Einholung weiterer Unterlagen vor. Ich weil3, dass
UNIQA die erforderlichen Daten braucht, um Leistungen auszuzahlen. Wenn UNIQA die erforderlichen Daten nicht erhdlt, kann
dies in bestimmten Féllen zur Leistungsfreiheit von UNIQA fiihren.

D Ja, ich stimme zu D Nein, ich stimme nicht zu

(Dieser Abschnitt betrifft nur
Auskunftsvollmacht die versicherte Person)

Ich (wir) erméchtige(n) den Versicherer, Auskiinfte aller Art bei Personen, Behdrden (zB die Polizei) und Gerichten einzuholen, Einsicht in alle
auf mich (uns) Bezug habenden Akten zu nehmen sowie Abschriften oder Auszlige derselben anzufertigen. Das alles im erforderlichen Umfang,
um die Leistungspflicht beurteilen und den Versicherungsfall abwickeln zu kdnnen. Ich (wir) bestatige(n) mit meiner (unserer Unterschrift),
dass ich (wir) alle vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet habe(n).

Datenschutz

Daten sind bei uns gut aufgehoben! Wir achten darauf, dass sie sicher sind, rechtmaRig verwendet und geheim gehalten werden. Uber den
Umgang mit Daten informieren im Detail die diesem Dokument beigelegten Datenschutzhinweise, die auch auf

www.uniqa.at im Bereich Datenschutz zu finden sind. Haben Sie noch Fragen? Sie erreichen unseren Datenschutzbeauftragten gerne unter
datenschutz@uniga.at

D Ja, ich stimme zu D Nein, ich stimme nicht zu

Ort, Datum Unterschrift des/der versicherten Person Unterschrift Versicherungsnehmer

Leistung liberweisen auf

Bankverbindung

bei (genaue Bezeichnung der Kreditunternehmung) IBAN BIC
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Bestatigung des behandelnden Arztes

Diagnose

Datum der ersten Behandlung

Symptome

Sind Ihnen Vorerkrankungen
bekannt, die mit der jetzigen
Krankheit in Zusammenhang
stehen konnten (bzw. diese
beglinstigt oder mitverursacht
haben konnten)?

Welche Medikamente/Behandlungen/
Therapien wurden verordnet?

D ja —»
D nein

Wann und welcher Art?

Arbeitsunfahigkeit
vollige (100 %ige) Arbeitsunfahigkeit

teilweise Arbeitsunfahigkeit

Ist die Behandlung beendet?

] -

D ja
D nein —»

‘von ‘ ‘bis einschlieBlich ‘

Véllige (100%ige) Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die berufliche Tatigkeit weder
mitarbeitend, noch aufsichtsfiihrend, noch leitend ausgetibt werden kann.

‘von ‘ ‘bis einschlieBlich ‘

Teilweise Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn es dem Patienten moglich oder zumutbar ist,
zumindest teilweise zu arbeiten, die Aufsicht Gber den Betrieb zu fihren oder ihn zu leiten.

Wie lange schitzen Sie die weitere Behandlungsdauer?

Berichtshonorar liberweisen auf

Bankverbindung

Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes

IBAN des Zahlungsempféngers

BIC

bei (genaue Bezeichnung der Kreditunternehmung)

Ort, Datum
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