Fiir Ihr persénliches benefit
ANGEBOT fiillen Sie ¢ |

bitte dieses Formular aus.

GRUPPEN-KRANKENVERSICHERUNG FUR WIENER ARZTINNEN UND ARZTE

Nachname \Vorname

B e O weiblich 0 mannlich

Fachrichtung [ angestellt [ niedergelassen

Adresse .....................................................................................................................................
E-Mail

Telefon Fax

Personen Geb.Dat. (TTMMJJJJ) ~ Geschlecht  Mitglied Wr. AK  GKK, SVA, KFA  BVA  ohne gesetzl. KV
Aizt/Arztin Ow/Om O O O O
Gattn/-e /o) Ow/0Om O O O a
T.Kind /o) Ow/Om O O O O
2.Kind Y Ow/Om O a O a
8.Kind /o /... Ow/0Om O O O -
4.Kind /... /... Ow/Om O O O O

Ich habe eine Krankenversicherung mit der Polizzennummer ...
bei der O Allianz O Donau [ Generali O Merkur O Wr. Stadtische [ Uniga
TARIFE/OPTIONEN

mit gesetzl. Krankenversicherung ohne gesetzl. Krankenversicherung

O Sonderklassetarif O Ersatz einer gesetzlichen Krankenversicherung
O Kombitarif (Sonderklasse + ambulant) O mit Zahnleistungen

O Einbettzimmer-Option L ohne Zahnleistungen

O ambulanter Privatarzt-Tarif [ ohne Sonderklasse

[0 Reise-Option O Einbettzimmer-Option

0 Zahn-Option [0 Reise-Option

O Wellness-Option 0 Wellness-Option

[0 Baby-Option [0 Baby-Option

Das Angebot ist fiir Sie selbstverstandlich unverbindlich und kostenfrei.

Senden Sie dieses Formular bitte an die benefit consulting gmbh.

per Post benefit consulting gmbh, 1060 Wien, Mariahilfer StraBe 55/9
per Fax (01) 532 56 66 — 22
per E-Mail kunden@benefit.at

Ubermittlung des Angebots per O E-Mail O Post [ Fax

NUTZEN SIE DIE MOGLICHKEIT
EINER PERSONLICHEN BERATUNG |hr Wunschterminam ....../...../...........um ...... . ...... Uhr



