Analysefragebogen Krankenversicherung

Beruf Hauptper son:
Name:
Geburtsdatum:
PLZ:

Tel. (privat):

Fax:

Pers.Nr. Vorname:

Allgemeine Daten, bitte korrekt und richtig ausfullen:

Beruf Partner:

Vorname:

Strale:

Ort:

Tel. (geschaftlich):

E-Mail:

Zu versichernde Person(en):

Name:

Geb.Datum:

[

Selbstandig:

ja
ja
ja
ja

ja

nei nI_

nei nI_
nei nI_
nei nI_

nei nI_



Ist ein Vergleich mit einer ander en Gesellschaft gewlinscht?

Pers.Nr. Gesdllschaft: Tarifbezeichnung: Monatsbeitrag:

1 | |

[

Mir ist besonderswichtig:

r ™ Niadri r
Gute Niedrige Hohe |— . |— : . r . .

Leistung Pramie Zahnerstattung Brille Heilpraktiker Beitragsstabilitét

Selbstbeteiligung: ™ ohne ™ bis400€ ™ bisgooe ™ optimaler Betrag
r Ein-/Zwelbettzi it

Krankenhaus: . Ein/Zwebettzimmer(mi ™™ Mehrbettzimmer(ohne Privatarzt)
Privatarzt)

Zahnbehandlung/Er satz: 100 % ™ 800 T 60%

Krankentagegeld (L ohnfortzahlung):

Hohe pro Tag: ab 183.
r 8 Tag  ab15.Tag  a22.Tag  a43.Tag  ab92.Tag rag”

Krankenhaustagegeld:

Hohe pro Tag:l



