Angebotsanfrage Unfallversicherung

Anrede: [ JFrau [ ] Herr Geburtsdatum:

Name, VVorname:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Ort:
Beruf: [ ] OD/Beamter
[ ] Korperliche Titigkeit: %
Person 2:
Geburtsdatum:
Beruf:
[] Kérperliche Tatigkeit: %
Person 3:
(ggf. Beiblatt fir
weitere Personen) Geburtsdatum:
Beruf:
[ ] Kérperliche Téatigkeit: %
Absicherungsdaten:
[] Grundsumme Invaliditat: € mit % Progression
[] Unfallrente: € (i.d.R. ab 50% Invaliditit)
[ ] Unfalltod: €
[ ] Ubergangsleistung: €
[] Sofortleistung bei Schwerverletzung: €
[] Krankenhaus-Tagegeld: €
[] sonstige Wiinsche:
Zielprdamie: € Gew. Versicherungsbeginn:

Vorversicherung: seit
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