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Berufshaftpflichtversicherung
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Vor- und Nachname

O Frau
O Herr Geburtsdatum
O Firma Anschrift (Privat)
Anschrift (Praxis)
Telefon Mobil
Kontakt
Fax E-Mail
O Angestellt [ Niedergelassen, seit
Status [ Sonstiges (z.B. nur freiberufliche Praxisvertretungen)
Gemeinschaftspraxis / Praxisgemeinschaft / Berufsausiibungsgemeinschaft / Sonstiges:
O Nein 0 Ja, mit
(Name, versichert bei, Vers. Nr.)
O ambulant-konservativ O ambulant-konservativ inkl. Laserbehandlungen
Tatigkeit
O ambulant-operativ O ambulant und stationar mit ___ Belegbetten
Personal O Angestellte Facharzt*innen / Anzahl O Angestellte Orthoptist*innen / Anzahl
Aufklarung Nutzen Sie Aufklarungsbégen? O Ja, O Nein
Flhren Sie medizinisch nicht indizierte Eingriffe durch?
Weiteres
O Ja, Art und Anzahl O Nein
Praxis- O bis zu 30 Tage im Jahr O bis zu 60 Tage im Jahr
vertretung
O bis zu 90 Tage im Jahr O mehr als 90 Tage im Jahr; Anzahl
Versicherungsgesellschaft
Vorver-
sicherung Vers. Nr.

und Schaden

Sonstiges

VAN

Gab es Vorschaden in den letzten 5 Jahren? O JA, Anzahl O Nein

Wir empfehlen eine Versicherungssumme von min. 5 Mio. € fir
Personen-, Sach- und Vermdgensschaden. Falls Sie eine héhere
Summe wiinschen, dann sprechen Sie uns an!

Ort, Datum, Unterschrift / Stempel

Berufsverband
der Augenarzte
FALCKENBERG FINANCIAL SERVICES AG Deutschlands e.V.,

Bitte per Mail / Fax an:

bva@ffsag.de
0931-46876-25




