Deckungsaufgabe Rechtsschutz

fur freiberuflich titige Arzte — Exklusiv fir HWNW

Name: Vorname:

Strafle — Nr.: PLZ - Ort:

Geburtsdatum: Staatsangeh.: Beruf:

Telefon + Vorwahl: Fax:

E-Mail: Internetauftritt:

Lebenspartner — Name, Vorname:

Geburtsdatum: Staatsangeh.: Beruf:

Vorversicherung: Vertragsnummer: gekiindigt von: [ ] Kein Vorvertrag

Anzahl Vorschaden: Summe Vorschaden:

Deckungsumfang
gemaR den Allg. Bedingungen fir die Rechtsschutz-Versicherung (ARB

Zeitraum:

10/2015)

[ ] Keine Vorschaden

Beginn:

Komfort-Rechtsschutz Heilberufe

Privat-Beruf-Verkehr-Immobilien nach Ziffer 2.2.1 (KT 2015 RS HP)

mit Spezial-Straf-Rechtsschutz (KT 2015 RS SP, SSR 2015)

Jahresnettobeitrag in EUR

Privat-Beruf-Verkehr-Immobilien-Rechtsschutz 0 MA [ ]1402,24
mit Spezial-Straf-Rechtsschutz (KT 2015 RS SP, SSR 2015) mit 150 EUR SB
Privat-Beruf-Verkehr-Immobilien-Rechtsschutz 1 bis3 MA [ ] 464,53
mit Spezial-Straf-Rechtsschutz (KT 2015 RS SP, SSR 2015) mit 150 EUR SB
Privat-Beruf-Verkehr-Immobilien-Rechtsschutz 4 bis6 MA [ ] 669,82
mit Spezial-Straf-Rechtsschutz (KT 2015 RS SP, SSR 2015) mit 150 EUR SB
Privat-Beruf-Verkehr-Immobilien-Rechtsschutz 7 bis 10 MA [ ]1986,40
mit Spezial-Straf-Rechtsschutz (KT 2015 RS SP, SSR 2015) mit 150 EUR SB
Privat-Beruf-Verkehr-Immobilien-Rechtsschutz 11 bis 15 MA [ ]11375,33
mit Spezial-Straf-Rechtsschutz (KT 2015 RS SP, SSR 2015) mit 150 EUR SB
Privat-Beruf-Verkehr-Immobilien-Rechtsschutz 16 bis 20 MA [ 11632,27
mit Spezial-Straf-Rechtsschutz (KT 2015 RS SP, SSR 2015) mit 150 EUR SB

Zusatz-RS im privaten Bereich fiir jeden weiteren Arzt/ Inhaber [ ]1119,36

Name Vermittler:

Datum: Unterschrift Vermittler:

Agentur-Nr.-RS:

Unterschrift Kunde/Maklervollmacht:
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