1602.01/01.19

Antrag ,-i _|

zur Rechtsschutzversicherung BDCISERVICE | eccLesiamed

fur BDC'Mitglieder Im Berufsverband der Deutschen Chirurgen —I

Titel, Vor- und Zuname Verbandszugehdorigkeit Mitgliedsnummer
Anschrift: StraRe, Hausnummer PLZ, Ort

Geburtsdatum Telefon Telefax E-Mail
Privatanschrift: Stralle, Hausnummer PLZ, Ort

" . . . Der Versicherungsvertrag verlangert sich stillschweigend
Gewiinschter Versicherungsbeginn: um 0:00 Uhr 65 jahr zu Jahr, wenn er nicht spéatestens drei Monate vor

dem jeweiligen Ablauf von einer der beiden Vertragsparteien
schriftlich geklndigt wird.

Selbstbeteiligung [0 150 € je Versicherungsfall OO 300 € je Versicherungsfall
Laufzeit O 1Jahr O 3Jahre
Zahlungsweise [ jahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich O monatlich (nur mit SEPA

Vorversicherung

Bestand fiir Sie in den letzten zwoIf Monaten eine gleichartige Vorversicherung? O nein O ja
Name der Gesellschaft Versicherungsscheinnummer
Von wem wurde die Versicherung gekindigt? O Versicherer O Versicherungsnehmer

Beantragt wird

O Privat-, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz
Name des Lebenspartners/der Lebenspartnerin Geburtsdatum
O Ausschluss Berufsrechtsschutz

O mit Immobilienrechtsschutz als Anschlussrisiko

[O0 Privat- und Berufsrechtsschutz
Name des Lebenspartners/der Lebenspartnerin Geburtsdatum
O Ausschluss Berufsrechtsschutz

O mit Immobilienrechtsschutz als Anschlussrisiko

[0 Verkehrsrechtsschutz
Name des Lebenspartners/der Lebenspartnerin Geburtsdatum
O fur einen PKW, Kennzeichen

O fir alle Fahrzeuge

O strafrechtsschutz fiir die nichtselbstindige Tatigkeit (ohne Selbstbeteiligung)
Name des Lebenspartners/der Lebenspartnerin Geburtsdatum
O fiir den Versicherungsnehmer

O fiir den Versicherungsnehmer und den Lebenspartner/die Lebenspartnerin

Ort/Datum Unterschrift und Stempel des Versicherungsnehmers

Bitte zuriicksenden an:
Telefax +49 (0) 5231 603-606363
E-Mail bdc-versicherungsservice@ecclesia.de
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