
Telefon:     09624 / 9790327• Telefax: 09624 / 9779099     
      

Fragebogen zur Hausratversicherung / Secure Flex

Name und Vorname bzw. Firmenname 

Anschrift (Straße, PLZ, Ort) des Versicherungsnehmers:

Beruf: Status: Telefonnummer: E-Mail - Adresse:

Verheiratet?            Ja      n Nein

Allgemeine Daten zur Wohnung / Vorversicherung

 
 

 
       

         

Fragen zur Vorversicherung   
             

             
             

 

Selbstgenutztes Wohneigentum:  
n Nein      n Ja, nämlich: 
n Einfamilienhaus, freistehend      n Zweifamilienhaus      n Mehrfamilienhaus      n Reihenhaus/DHH      n Eigentumswohnung

Wohngebäude ist versichert bei / Vers. Nr.

Anzahl der im Haushalt lebenden Kinder / Vorname /Geburtsdatum: 
  

 
             

Gewünschtes Angebot / Versicherungsschutz
 

  

 

              Michael

 

Babl

Abt. Desingstr. 3, 92266 Ensdorf

Email: buero@babl-michael.de * Internet: www.exklusive-tierversicherungen.de

www.exklusive-tierversicherungen.de

 

Wohnfläche
Erst Wohnung

Zweit Wohnung

Ja

Nein

Hausratversicherung

Rechtsschutzversicherung

Haftpflichtversicherung

Gesellschaft Versicherungsnummer Ablauf  Beitrag

Vorschäden; der letztene 5 Jahre zu welcher Versicherung Schadenshöhe Anzahl

Datum Unterschrift

Hausrat

Haftpflicht

Rechtsschutz

Glas

Wohngebäude

Secure

 

Flex

 

20

 

%

 

Rabatt
zur  Haurat  und  Haftpflicht zusätzlich

zu

 

Beginndatum

 

dajag_000
Textfeld
 Zylinderschlösser mit Türblatt bündig oder Zuhaltungsschlösser mit mindestens 6 Zuhaltungen an Wohnungstür vorhanden.


	Text55: 
	Text2: 
	Kontrollkästchen1: Yes
	Auswahlliste1: [Glas, Verkehrsrechtsschutz, Privat, Berufs Rs.]
	Text3: 
	Text4: 
	Gruppe1: Yes
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Auswahlliste2: [keinen]
	Text17: 
	Auswahlliste3: [0]
	Text18: 
	Auswahlliste4: [0]
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text24: 
	Text25: 
	Auswahlliste5: [Angestellt]
	Text19: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Yes
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Text1: 
	Kontrollkästchen7: Off


