pacta

inanz AG

2 sq.ﬂ_h/ 4| pactSICHERUNG DER
ARBEITSKRAFT UND GESUNDHEIT

A

1. Persdnliche Angaben

Name, Vorname

StraBe

PLZ, Ort

2. Aligemeine Angaben

Besteht derzeit eine Unfallversicherung?

|:| nein |:| ja, beim Versicherer:

unter der Vertragsnummer:

gekiindigt vom: |:| Versicherungsnehmer zum:

|:| Versicherer zum:

Haben Sie oder andere zu versichernde Personen in den letzten fiinf Jahren
Unfélle erlitten?

[ ] nein [ ] i
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3. Gewiinschte Leistungsarten und -summen

Invaliditdtsgrundsumme: €
Progression: [ |225% [ ]350% [ ]500% [ ] %
Todesfall: €
Unfallrente: €
Unfall-Tagegeld: abdem__ Tag €
Unfall-Krankenhaus-Tagegeld / Genesungsgeld: €
Ubergangsleistung: €
Sofortleistung: €
Bergungskosten: €
Kosmetische Operationen: €
Sonstige:

4. Gewlinschte Erweiterungen des Versicherungsschutzes

Infektionsklausel, Insektenbisse und -stiche,
Infektionen bei Ausiibung der Berufstatigkeit, Impfschaden

[ ] i [ ] nein

Verbesserte Gliedertaxe

[ ] i [ ] nein

Rooming-In-Leistungen

|:| ja |:| nein

Ich bin einverstanden, dass meine Daten fUr die Erstellung eines Angebotes durch die
pact Finanz AG gespeichert und an ausgewabhlte Versicherer weitergegeben werden.

Ort, Datum Unterschrift
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