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UNIQA Osterreich Versicherungen AG ii H
)N [@7:8  (ntere Donaustralte 21, 1029 Wien, Telefon: +43 (0) 50677 Bedarfserhebung fiir °_"e
Sitz: Wien, FN 63197 m Handelsgericht Wien Gruppen-Krankenversicherung

Information des Versicherers

Aufgrund gesetzlicher Vorgaben sind wir verpflichtet, Ihren Versicherungsbedarf der im Rahmen der Gruppenversicherung
versicherbaren Personen zu erheben und Sie im Sinne einer personlichen Empfehlung zu beraten. Lehnen Sie eine umfangreiche
Risikoanalyse ab oder geben Sie Informationen nicht vollstandig an, ist eine lhrem Bedarf entsprechende Beratung nicht oder
nur eingeschrankt maoglich.

Firmen- bzw. Konzernname (It. Firmenbuch) Art des Betriebes

Anschrift: Stralle, Platz, Hausnummer, Stiege, Tur PLZ Ort

Niederlassungen (Bundesland, Ausland)

Ansprechpartner: Familienname, Vorname, Titel Funktion im Betrieb

Anzahl der "I mit Angehérige

versicherbaren S 0 e ‘
Personen ohne Angehdrige

Sozialversicherung der versicherbaren Personen

Altersstruktur (Personenliste, Geburtsdatum, Durchschnittsalter, Beilagen etc.)

Risikoanalyse — Angaben des Kunden

Bestehen bereits Versicherungslosungen? " lja [ Inein

Wird die Méglichkeit des § 3/1/15 bereits genutzt? " lja [ Inein

Bestehen Uberlegungen fiir eine Zuschussleistung? "lja [ Inein

Beratungsanlass: || Absicherung im Krankheitsfall | | Sozialleistung des Arbeitgebers

"I Sonstiges ‘

Gewiinschter Deckungsumfang

Kundenerklarung zur Bedarfserhebung fiir ein Gruppenversicherungsangebot

Ich habe dieses Bedarfserhebungsprotokoll gelesen und bestédtige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit und Vollstandigkeit der
von mir gemachten Angaben. Es wurden keine miindlichen Nebenabreden getroffen.

Unterschrift Kunde Ort, Datum Unterschrift Berater
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