Angebotsanforderung
     Krankenvollversicherung                            Krankenzusatzversicherung
Versicherungsnehmer / zu versichernde Person²:

Name.......................................................                  Vorname.........................................................

Straße/Nr. ...............................................                   PLZ/Wohnort.................................................

Geburtsdatum..........................................                   Geschlecht.....................................................

Ausgeübter Beruf (genaue Beschreibung).........................................................................................

Angestellter............      selbständig..................       Beamter....................  Dienstherr.......................

__________________________________________________________________________________________

Tarifierung:

Höhe der Selbstbeteiligung                von..................... €                    bis max. ....................... €

Einbettzimmer........     Zweibettzimmer...........      Mehrbettzimmer...........       Chefarztbehandlung.............

Zahnbehandlung   /   Zahnersatz   /   Kieferorthopädie:

Wie GKV...............     100 / 80 / 80 %................      bestes Angebot im Tarifwerk..............

Krankentagegeld   ab.......... Tag ............ €    ab.......... Tag ........... €    ab.......... Tag ............. €

Krankenhaustagegeld............ €     Pflegezusatzversicherung ............. €   Beitragsreduktion ............. €

Sonstiges:

Psychotherapie mitversichern²
              ja......

unwichtig......

Heilpraktikerleistungen mitversichern²            ja......

unwichtig......

Abrechnung auch über GOÄ bzw. GOZ²         ja......                     unwichtig......

Besteht Fehlsichtigkeit?   nein ........

ja......

Dioptr.   ......….li   /   ……..re.

Fehlende  nicht ersetzte Zähne² : …………………. (Anzahl)

Vorversicherungen:

Gesetzl. Krankenversicherung    von................     bis..............   Gesellschaft.................................

Private Krankenversicherung     von................      bis..............   Gesellschaft................................

Versicherte Leistung .......................................................................................................................

Derzeitige Monatsprämie.................................... € (inkl. Pflegeversicherung)

Angebot gewünscht zum.....................................

Angebot  per Fax  ...........     per Post .............                                                         ² Nicht zutreffendes streichen
Fa. Pkvberlin Michael Krolinski, 13055 Berlin, Heckelberger Ring 14,

Tel. 030-98637080  oder Fax : 030-98314929
