zuriick an: URGEN
Versicherungsburo JBOECKLE
Jurgen Boeckle

Im Reutbusch 21

) Im Reutbusch 21 - 75217 Birkenfeld-Obernhausen - www, juergen-boeckle.de
75217 Birkenfeld Telefon 07082 - 943140 - Fax 07082 - 943141 - mail@juergen-boeckle.de

Absender: NAME: ... geb.am ...l Beruf: ...,
SHASSE it PLZ/OIE .o
Tel i, o Fax: ....coooeenne Lo E-Mail....ccooiiiiiiee
Tarife fur ] Familie [] Senioren ab 60 Jahren [] Single [] Alleinerziehende

[] offentlicher Dienst/Beamte [] Landwirte

ICH INTERESSIERE MICH FUR FOLGENDE BEREICHE:
Absicherung meines Vermogens:

] Kraftfahrtversicherung

[ Beamter/6ffentlicher Dienst [] Landwirt Wohneigentum: [] eigenes Haus [] Eigentumswohnung
Minderjahrige Kinder in Ihrem Haushalt: geb.am.......oocooeiin. geb.am......coooceiiiiin,
Fahrzeugdaten:
[J PKW ] LKW [] Lieferwagen [J KRAD [] Sonstiges.......c..ccco.......
[] eigenfinanziert [] Leasing [] Finanzierung/Kredit
Amtliches Kennzeichen: ......................
Hersteller-Schlissel: ........ (Fahrzeugschein unter zu 2- erste 4 Zahlen) Typ-Schlussel: ...... (Fahrzeugschein unter zu 3)
Nur bei KRAD/Lieferwagen/LKW: KW.......... Nutzlast :......... t zulassiges Gesamtgewicht: ............ kg
Erstzulassung: ........ccccceeeenn. Wann haben Sie das Fahrzeug erworben?............ccccooveeeins
jahrliche Fahrleistung: ...................... aktueller Kilometerstand: .....................
Nutzung: [] ausschlieRlich privat [] iiberwiegend privat [] tberwiegend gewerblich
Abstellplatz: [] Garage ] carport [] strasse ] Innenhof [] Sonstiges
Fahrer: [] ausschlieRlich Versicherungsnehmer

[] Versicherungsnehmer und Partner Geb.Datum des Partners: ................

[] Tochter Name:......cccovveeeeiivieeeeeee, Geb.Datum: .................

[ SohnName:.........ccocvevveverenenee. Geb.Datum: .................

[] sonstige Name:....c.covevverererrcreennne, Geb.Datum: .................

Zahlungsweise: [ jahrlich [ halbjahrlich  [] vierteljahrlich [] monatlich
gewunschter Versicherungsschutz:

] Haftpflicht bisherige SF-Klasse ...... .. ... % (Bitte entnehmen Sie dies Ihrer letzten Beitragsrechnung)
[] Teilkasko [] Selbstbeteiligung: EUR ...... ] ohne Selbstbeteiligung

[ Vollkasko [] Selbstbeteiligung: EUR ...... Vollkasko/EUR ....... Teilkasko

bisherige SF-Klasse ...... .. ... % (Bitte entnehmen Sie dies lhrer letzten Beitragsrechnung)

L] Haftpflichtversicherung
] Privathaftpflicht

[] Gewasserschadenhaftpflicht  Oltank Fassungsvermégen in Liter........... [oberirdisch [] unterirdisch

[] Haus-und Grundbesitzerhaftpflicht [ Bruttojahresmietwert EUR .......... Wohneinheiten:............
] vermietetes EFH/ZFH [] unbebautes Grundstiick ......qm

] Hundehaftpflicht: Anzahl:..... RASSE: .....cocovrvennnns [ pferdehaftpflicht: Anzahl: .......

[ ]  Hausratversicherung
ANSCRFITEL Lo Wohnflache: ............. gm
] Einfamilienhaus ] zweifamilienhaus
] wohnung im Mehrfamilienhaus [JEG []OG []....Stockwerk
[] Einschluss Glas

Wohngeb&udeversicherung
Hierzu benétigen wir einen separaten Fragebogen, den wir lhnen gerne zukommen lassen.

Rechtsschutzversicherung
[ Privat-, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz fir Nichtselbstandige
] Privat- und Berufsrechtsschutz fiir Nichtselbstéandige

] mit Wohnungs- und Grundstiicksrechtsschutz als [] Mieter [] als Eigentiimer
[] ohne Selbstbeteiligung [] mit EUR 150,-- Selbstbeteiligung [] mit EUR 250,-- Selbstbeteiligung



Meine Vorsorge:
L] Unfallversicherung

gewiinschter Versicherungsschutz: [] Invaliditatssumme EUR ....................
[JTOdEUR .....cccoevreee.
[] Krankenhaustagegeld EUR .........
[] Unfallrente monatlich EUR ...........

] Krankenversicherung

[] private Krankenvollversicherung

[] Krankenzusatzversicherung

Wichtig sind mir folgende Bereiche:[] Zahn/ Zahnersatz
[ Kieferorthopadie
[ Brille
[] Heilpraktiker
] Psychotherapie

[] Krankentagegeld EUR ........ pro Tag ab dem .... Tag
[] Private Pflegeversicherung [ Pflegetagegeld: ....... EUR ambulant  ...... EUR stationéar
[ pflegekostenversicherung
[ Pflegerente: gewiinschte Rente .............. EUR monatlich
[ ] Risikolebensversicherung
Versicherte Person: ........ccococcevcvveneceniec s Geb.Datum:...........c........
BerUfi. et [ Auszubildender

[] uberwiegend Biirotatigkeit/Innendienst  [] tiberwiegend Koérperliche Téatigkeit
Abgeschlossene Ausbildung: [] Berufsausbildung [] Meisterprifung [] Akademiker
Leitungsfunktion mit mind. 8 personell unterstellten Mitarbeitern: [] ja [] nein

[] rRaucher [] Nichtraucher

Versicherungssumme EUR ................ oder monatlicher Beitrag EUR .........
Vertragslaufzeit: ...... Jahre

[ konstante Versicherungssumme[ ] fallende Versicherungssumme

[ ] Rentenversicherung

BerUF: et [] Auszubildender

[] tiberwiegend Burotatigkeit/Innendienst  [] iiberwiegend Korperliche Tatigkeit
Abgeschlossene Ausbildung: [] Berufsausbildung [] Meisterpriifung [] Akademiker
Leitungsfunktion mit mind. 8 personell unterstellten Mitarbeitern: [] ja [] nein

[1 Raucher [ Nichtraucher

Versicherungssumme EUR ................ oder monatlicher Beitrag EUR .........
Endalter bei Vertragsende [] 60 Jahre [ 65 Jahre [] 67Jahre [] ....Jahre

[] Berufsunfahigkeitsversicherung

BeIUF: e, [] Auszubildender

[] tiberwiegend Burotatigkeit/Innendienst  [] iiberwiegend Korperliche Tatigkeit
Abgeschlossene Ausbildung: [] Berufsausbildung [_] Meisterpriifung [] Akademiker
Leitungsfunktion mit mind. 8 personell unterstellten Mitarbeitern: [] ja [ nein

[1 Raucher ] Nichtraucher

monatliche Berufsunfahigkeitsrente EUR ................ oder monatlicher Beitrag EUR .........
Endalter bei Vertragsende [] 60 Jahre [] 65 Jahre [] 67Jahre [] ....Jahre

] Sonstiger Versicherungsschutz
Selbstverstandlich kénnen wir Ihnen die Absicherung in vielen weiteren Versicherungszweigen anbieten.
Bitte nennen Sie uns hier lhren gewiinschten Versicherungsschutz.

] Ich wiinsche ein persdnliches Gesprach. Bitte rufen Sie mich in den nachsten Tagen an
und vereinbaren einen Beratungstermin mit mir.

Bitte senden Sie mit ein unverbindliches Angebot
Bitte rufen Sie mich an, wenn Sie zur Angebotserstellung noch weitere Angaben bendtigen.

Speichern
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