P&P

PERGANDE & POTHE GMBH

Versicherungsmakler e Wirtschaftsberatung

SchloRstraflte 2-6 « 22041 Hamburg * Tel.: 040 / 68 28 69-0 « Fax 040 / 68 28 69-50 » E-mail: kontakt@pundgmbh.de

PRIVAT ¢« ASSekuranz - unverbindiliche Angebotsanfrage fiir eine Kranken-/ Berufsunfihigkeitsversicherung

Bitte fullen Sie die nachfolgenden Felder aus und senden Sie den Fragebogen an uns zurtick.

Sie erhalten dann kurzfristig von uns ein individuelles Angebot.

Antragssteller/in

Anrede O Fima QO Her O Frau Geburtsdatum | |
Vorname, Name | | Beruf [ |
StraBe, Hausnummer | | | | E-Mail [ |
Postleitzahl, Ort | | | | Telefon | |

I:l Berufsunfihigkeitsversicherung

Versicherte Person: Familienstand | |

Vorname, Name I | Anzahl Kinder | |

StraRe, Hausnummer | | | | Geburtsdatum | |

Postleitzahl, Ort [ | [ | Geschlecht () Weiblich () Mannlich
Nichtraucher O Ja O Nein

Bildungsabschluss | |

Berufliche Tétigkeit | | Zahlweise (O Monatiich

Monatliche Rente (EUR) [ | Q Vierteljahriich

Halbjahrlich

. O
Laufzeit ] QO Jsahrlich

I:l EDV-gestiitzter Krankenversicherungsvergleich

Versicherte Person:

Vorname, Name | | Geburtsdatum | |

StraRe, Hausnummer | [ | Geschlecht () Weiblich (O Mannlich
Postleitzahl, Ort | [ |

Berufsgruppe O Angestellter O Beamter / 6ffentlicher Dienst O Selbststandig

gewlinschte ambulante Selbstbeteiligung |

stationare Unterbringung O Ein-Bett O Zwei-Bett O Mehr-Bett
gewlinschter Verischerungsschutz O Vollversicherung O Erganzungsversicherung
Bemerkungen | |
I |
I |
Bitte senden Sie den Fragebogen an: P & P Pergande & Péthe GmbH, SchloRstrale 2-6, 22041 Hamburg

oder senden Sie den Fragebogen per Telefax an: 040/ 68 28 69-50
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