
         

DECKUNGSNOTE | Kopter T17

Name | Vorname Vertriebspartner Vertriebspartner-Nummer

Bankverbindung

         

eMailanschrift Vertriebspartner

degenia Versicherungsdienst AG | Brückes 63-63a | 55545 Bad Kreuznach | Serviceline 0671 84003-175 |haftpflicht@degenia.de 

Gewünschter Deckungsumfang

Vertriebspartner

Versicherungsnehmer

*incl. Versicherungssteuer

PHV Familie Kopter-Profi T17 
82,00 €* (jährliche Zahlungsweise per SEPA-Lastschrift)

Die Vertragslaufzeit beträgt ein Jahr und verlängert sich jeweils um ein Jahr, wenn nicht dem Vertragspartner spätestens  
drei Monate vor dem Ablauf der jeweiligen Vertragsdauer eine Kündigung zugegangen ist.

Name | Vorname Kontoinhaber Name Geldinstitut

IBAN

Ich ermächtige die degenia AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kredi-
tinstiut an, die von degenia auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Datum Unterschrift Kontoinhaber

i Die Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren ist Voraussetzung.

Beginn Ablauf 

Differenzdeckung (bis zum Ablauf der Vorversicherung, jedoch max. 15 Monate) 

Beginn

(einmalige Zahlung per SEPA-Lastschrift)
35,70 €* 

Die Differenzdeckung endet automatisch mit dem Beginn des zukünftig bestehenden Vertrages PHV Familie Kopter-Profi T17.

TT MM JJJJ

TT MM JJJJTT MM JJJJ

Anrede:

Straße Hausnummer

Name Vorname

PLZ Ort

Beruf Geburtsdatum

Telefon

Absicherung: Kopter-Profi T17 | PHV Familie // Risikoträger:

eMail* Fax

* Mit entsprechender Eintragung erkläre ich mich einverstanden, Vertragsinformationen, z. B. Rechnungen, Versicherungsscheine etc.) in elektronischer Form zu erhalten.

Gläubigeridentifikation: DE 21ZZZ00000180399

D E
Anschrift Kontoinhaber, sofern vom Versicherungsnehmer abweichend.
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Bitte senden Sie die vollständig ausgefüllte und unterschriebene Deckungsnote entweder als eingescannte Datei
per eMail an  haftpflicht@degenia.de  oder per Fax  an 0671|84003-29.
Vielen Dank.

Wenn ja, Anzahl der Schäden:

Schadenbeschreibung:

Vorschäden

Kam es in den letzten 5 Jahren zu Schäden? ja nein

Schadensart:

Datum Gesamtentschädigung

€

Der Antragsteller hat die vertragsrelevanten Informationen/Bedingungen vor Vertragsabschluss vollständig erhalten.

Ort Unterschrift Versicherungsnehmer 

Maklervertrag liegt vor: Unterschrift Versicherungsmakler

degenia Versicherungsdienst AG | Brückes 63-63a | 55545 Bad Kreuznach | Serviceline 0671 84003-175 | haftpflicht@degenia.de 

DECKUNGSNOTE | Kopter

Annahmerichtlinien

Die vereinbarte Deckungssumme gilt pauschal für Personen-, Sach- und Vermögensschäden. Die Leistungen sind pro 
Versicherungsjahr auf das 2-fache maximiert.

Zu Risiken, bei denen in den letzten 5 Jahren zwei oder mehr Schäden eingetreten sind, besteht Annahmeverbot.
Annahme nur bei max. 1 Vorschaden (durch Versicherungsnehmer bzw. Ehe-/Partner, mitversicherte Person) in den 
letzten 5 Jahren bis 500 EUR.

Nicht versichert werden zu diesem Konzept Versicherungsnehmer mit ständigem Auslandsaufenthalt bzw. Wohnsitz im 
Ausland, vom Vorversicherer gekündigte Verträge und durch andere Versicherer abgelehnte Anträge.

Vorversicherung

Bestand eine Vorversicherung? ja nein

Name | Anschrift Vorversicherer

Versicherungsschein-Nummer Ablauf Vertragskündigung durch

VR VN

Wurden zuvor Anträge auf Versicherungsschutz abgelehnt?  ja nein

Bestand in den letzten 5 Jahren für den Versicherungsnehmer oder 
seinen Ehe-/Lebenspartner eine Vorversicherung (Private Haftpflichtver-
sicherung)      

ja nein
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Online-Police: ja nein

Datum


	Name  Vorname Vertriebspartner: 
	Vertriebsparternummer: 
	eMail Vertriebspartner: 
	IBAN: 
	Name der Bank: 
	Sepa: Ja
	Datum Sepa: 
	Vorschaeden: Off
	Anzahl Schaeden: 
	Schadenbeschreibung: 
	Gesamtentschaedigung: 
	Vollständige Unterlagen erhalten: Off
	Maklervertrag liegt vor: Off
	Beginn Tag: 
	Beginn Monat: 
	Beginn Jahr: 
	Ablauf Tag: 
	Ablauf Monat: 
	AblaufJahr: 
	AblaufJahr2: 1
	Differenzdeckung: Off
	PHV Kopter Profi: 1
	Ablehnung: Off
	5Jahre: Off
	Schadensart: 
	Name, Anschrift Vorversicherer: 
	Versicherungsschein-Nummer VV: 
	AblaufVV: 
	Kündigung VV: Off
	Name Versicherungsnehmer: 
	Vorname Versicherungsnehmer: 
	Strasse: 
	Hausnummer: 
	Geburtsdatum: 
	PLZ: 
	Anrede: [Bitte wählen Sie]
	Beruf: 
	Telefon: 
	eMail: 
	Fax: 
	Online-Police: Off
	Name Vorname Kontoinhaber: 
	Anschrift Kontoinhaber: 
	Ort: 
	Ort_Unterschrift: 
	Datum Vorschaden: 
	Datum Unterschrift: 
	Button2: 


