e WURTH | FINANCIAL SERVICES AG

Schadenanzeige Einzel-Krankenversicherung 0

| Police Nr. |

| Gesellschaft |

| Name, Vorname

| Strasse

| PLZ, Wohnort

| Telefonnummer

| E-Mailadresse

| Der MwSt unterstellt?2 (Abzugsberechtigt?) Oia [ nein [ pauschale Abrechnung

| MwSt-Nummer

| Name, Vorname

| Geburtsdatum

| Zivilstand

| AHV-Nr.

| Adresse

Telefon Privat

| Telefon Geschaft

| Post- / Bankkonto-Nr.

| Bank / Filiale

|Ar'r der Krankheit |

Ist Arbeitsunf&higkeit eingetreten? | Oie I nein

Arbeitsunféhig seit wann?

Qteilweise  [Jganz

|Vorqussicht|iche Daver |

‘ Beginn der &rztlichen Behandlung |

Name & Adresse des behandelnden Arztes

| Hat der Patient schon frisher an der gleichen Krankheit gelitten? | Oia [ nein

|Wonn? |

| Wer war damals behandelnder Arzte |
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Hinweis
Notiz
Sollte der Platz nicht ausreichen, bitte Seite 2 verwenden. 
Schreibweise auf Seite 2 bitte wie folgendes Beispiel: "Zu Punkt 3, Art der Krankheit"


e WURTH | FINANCIAL SERVICES AG

| Arbeitszeit

Tage je Woche

Betriebsiibliche wochentliche Arbeitsstunden

| Stunden je Woche |

| Arbeitseinsatz ] unregelmassig [ Kurzarbeit

| Bestehen noch andere Versicherungen? | Oie [ nein

|Wenn ja, bitte Gesellschaft und Police-Nr. angeben |

Name, Vorname, Adresse

| Post- / Bankkonto Nr. |

| Bank / Filiale |

| Ort, Datum |

| Unterschrift |

Der/die Versicherungsnehmer/in darf ohne Zustimmung der Gesellschaft keine Forderungen anerkennen und erméchtigt den Versicherer in die erforderli-
chen Akten Einsicht zu nehmen. Im weiteren ermdchtigt er/sie den Versicherer alle notwendigen zur Regelung des Schadenfalls benétigten Angaben oder
Unterlagen einzuverlangen oder am Schadenfall interessierten Dritten zu Gbermitteln.

zusatzlicher Text:
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Hinweis
Notiz
Die Angaben vollständig erfasst?

Damit auch Sie im Besitz der Daten sind, bitten wir Sie, das Formular bei sich abzuspeichern und uns per Mail (schaden@wuerth-fs.com) oder per Post zuzusenden.
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