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Angebot wird bendtigt bis:

Vermittlernummer Name des Ansprechpartners

invers@schlemann.de

0221 688040

E-Mail

Angaben zum Kunden

Bitte wahlen

Telefonnummer

Anrede Name, Vorname

Beruf

Adresse (StraBe, Haus-Nr., PLZ, Ort)

Angaben zum Versicherungsschutz

D Private Unfallversicherung D Senioren-UV

1 Jahr

gewlnschter Versicherungsbeginn gewlinschte Laufzeit

Angaben zur Privaten Unfallversicherung

D UV-Sport

Geburtsdatum

D UV-Motorsport

Person 1 Person 2

Person 3

Person 4

Person 5

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Koérperliche

Titigkeit Bitte wahlen Bitte wahlen

Bitte wahlen

Bitte wahlen

Bitte wahlen

Beruf

Grundinvaliditats-
summe

Progression Bitte wéhlen Bitte wahlen

Bitte wahlen

Bitte wahlen

Bitte wahlen

Todesfallsumme

KHT und GG

Krankentagegeld

Ubergangsleistung

Unfallrente

lhr Partner flrs Wesentliche.



INVERS

Angaben zur Vorschadensituation der letzten 5 Jahre
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Person 1

Person 2

Person 3

Person 4

Person 5

Jahr und Hoéhe

Bemerkung

Jahr und Héhe

Bemerkung

Jahr und Hoéhe

Bemerkung

Vorversicherung

Vorversicherer

Beginn

Ende

Vertragsnummer

Bitte wahlen
gekundigt durch

weitere wichtige Informationen (z.B. Risikobeschreibung, Gesundheitszustand, Flugrisiko, etc.)

Bereits angefragte Gesellschaften

Ort/Datum

Unterschrift des Vermittlers

Unterschrift des Kunden

lhr Partner flrs Wesentliche.
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Zusatzfragebogen Motorsport fur die Risikoerweiterung in der

Unfallversicherung

Sie betreiben Motorsport als

El Amateur  seit D Profi

seit

Bei Vereinsmitgliedschaft bitte Angabe des Vereins

Besitzen Sie Lizenzen?

EI Ja EI Nein

Wenn ,Ja“. Welche und seit wann?

Art der motorsportlichen Betatigung

| Kart || Supercross

.| Motocross indoor || Motocross outdoor

D Rallyes

|| Endurosport

|| Motoquad

|| Quad Bike

national, international - Name, Ort und Dauer

D Andere Rennsportarten:

Anzahl der Veranstaltungen, an denen Sie

in den letzten 2 Jahren teilgenommen haben:

voraussichtlich in den nachsten 12 Monaten teilnehmen werden:

Namen und Orte/Lénder der Veranstaltungen:

lhr Partner flrs Wesentliche.
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