
Polizzennummer   ____________________________________________________  

Herr / Frau   _____________________________________________________________   Geburtsdatum _____________________________

ist seit / war von    _____________________________________________    bis   ________________________________________________

vollständig und ununterbrochen arbeitsunfähig.

Diagnose

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

Datum der erstmaligen Diagnose   ____________________________________________________________________________________

Von welchen Ärzten, Krankenhäusern oder Kuranstalten und in welchem Zeitraum wurde die versicherte Person wegen
dieser Erkrankung bereits behandelt?

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________
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DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group   Sitz: 1010 Wien, Schottenring 15, Tel. 050330 70000, Fax 050330 9970000, Firmenbuch FN 32002 m beim Handelsgericht Wien, DVR 0016683
E-Mail: donau@donauversicherung.at, Internet: http://www.donauversicherung.at

______________________________________________________ _____________________________________________________
Ort, Datum Stempel und Unterschrift des

behandelnden Arztes bzw. Krankenhauses

Eine Leistung aus der Zusatzversicherung “Prämienerlass im Krankheitsfall” wird dem Prämienkonto zum gegenständli-
chen Versicherungsvertrag gutgeschrieben.

Ärztliche Bestätigung über die 
Dauer der vollständigen und ununterbrochenen Arbeitsunfähigkeit
für die Lebensversicherung mit AUZ


