Klo15-DE/11.2011

EINFACH UNTERSCHRIEBEN UND AUSGEFULLT PER FAX AN 08041 7606-650 Partnernummer
ODER PER E-MAIL AN ERNTEHELFER@KLEMMER-INTERNATIONAL.COM

e\ /e

\

Anrede Versicherungsnummer Firmenstempel

I:lFirma I:lFrau I:lHerr
Betrieb

|
StralRe, Hausnr.
|

PLZ, Ort

Ansprechpartner

Telefon Telefax E-Mail

[x] 0,41 € Krankenversicherung fiir Erntehelfer (Versicherungsumfang siehe Versicherungsbedingungen)
|:|0,02 € Unfall- und Haftpflichtversicherung (inkl. Versicherungssteuer)

I:llo% Zuschlag fiir verbesserte Arzthonorare (2,3 statt 1,7 facher Satz GOA bzw. GOZ, siehe Versicherungsbedingungen)

Lastschrift Konto BLZ Bank
DHiermit berechtige ich die Firma Klem- ‘ ‘

mer International Versicherungsmakler
GmbH widerruflich, fallige Pramien von
meinem Konto abzubuchen. ‘ x

Kontoinhaber (in Druckbuchstaben), Unterschrift

Uberweisung
I:llch werde die falligen Pramien per Uberweisung auf Ihr unten angegebenes Konto begleichen.

Datum der Datum der Anzahl
Name, Vorname Geburtsdatum| Herkunftsland Einreise Ausreise Tage
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Die vollstdndigen Versicherungsbedingungen finden Sie unter www.klemmer-international.com/erntehelfer. Dort finden Sie auch eine am PC
ausfullbare Vorlage dieser Meldeliste.

Ort, Datum, Unterschrift des Versicherungsnehmers

Klemmer International Tel. +49 8041 7606-600 Geschaftsfihrer: Bankverbindung: ein Unternehmen der
Versicherungsmakler GmbH Fax +49 8041 7606-650 Daniela Gogler BLZ 700 700 24 MARTENS & PRAHL-
Am Sagbach 3 erntehelfer@klemmer-international.com Karen Schumann Konto 861 455 406 Gruppe

83674 GaiRach bei Bad Tolz www.klemmer-international.com AG Minchen HRB 185261 Deutsche Bank

* Vorausgesetzt, die Pramie wird nach unserer Rechnungsstellung innerhalb von 10 Tagen ab Rechnungsdatum entrichtet.
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