Verein zur Sicherung der
osterreichischen Gesundheitsberufe
1030 Wien, Haidingerg.17/Top 17
Tel: (01) 7126504
Fax: (01) 713 79 89

ARZTE - RECHTSCHUTZVERSICHERUNG

Durch diese Beantragung wird das Mitglied mit seinem Einzelrisiko in der Biindel-(Sammel)Polizze des Vereines mitversichert.
Es gelten die Bestimmungen des Vers.VG sowie insbesonders jene fir die Versicherung auf fremde Rechnung.

ZUNAME,Vorname, Titel Geb.Daten (TT.MM.JJJJ)

Fachrichtung(en)

Ordinationsadresse (PLZ,0rt,Adresse): Krankenhaus (Name,PLZ,Ort,Adresse):
Wohnadresse (PLZ,Ort,Adresse): e-mail:

Tel.:
Bemerkungen:

Mit heutigem Datum erkl&re ich meinen Beitritt. Mir wurde seitens eines Versicherers noch keine Rechtsschutzversicherung
abgelehnt, gekiindigt oder einvernehmlich geldst.

BEGINN Vertragsdauer: 1 Jahr

mit Verldngerung um ein weiteres Jahr, wenn noch Vereinsmitglied
(im Beitrittsjahr bis zum 1.1. des Folgejahres)

Grundversicherungssumme: € 100.000,- Jahrespramie
inkl. Vers.Steuer

Grunddeckung inkl. Streitwert € 5.000,-- im berufl. Vertrags-RS O €200,
Grunddeckung inkl. Verkehrs- Risiko O €250,
inkl. Streitwert € 5.000,--  im berufl. Vertrags-RS

Einschluss GMRS ( Ordination und die eigenen Wohneinheiten) o € 20,
Erhéhung der Streitwertgrenze auf O €10.000,-- o € 25,

O €20.000,-- o € 90,--

O €50.000,-- o €290,--
Zusatzbaustein bis € 150.000,- Streitwert (Streitwertuntergrenze € 2.000,--) o €400,-
Zusatzbaustein Spezial - Straf - RS oder auf Stand-Alone Basis O €160,

(VSU: € 300.000,--)

Gesamtjahrespramie
inkl. Vers.St. €

Die Jahrespramie wird mittels Lastschrifteinzug vom in der Beilage angefiihrten Konto eingezogen.
Bei Beitritten im 1.Quartal: 1 Gesamtjahrespramie im 2. Quartal: 3/4 der Gesamtjahrespramie

im 3.Quartal: 1/2 Gesamtjahrespramie im 4. Quartal: 1/4 der Gesamtjahrespramie
Ein Austritt aus diesem Vertrag ist jederzeit zum Ende eines Kalenderjahres méglich. Die entsprechende Willenserklérung des
Arztes ist entweder via Brief, via Fax oder e-mail an den Verein zu richten. Vertragsinhalt sind die Ihnen Ubergebenen
Bedingungen ARB 2005 und SRB 2002 des Versicherers sowie der Angebotstext.

Ort, Datum, Unterschrift und Stampiglie VNr.: 184304-4



An
(kontoflihrende Bank)

Auftraggeber:
Name, Vorname, Titel:
StraBe, Hausnummer, Stiege, Tir:

Postleitzahl, Ort:

Bankleitzahl: EP:
Kontonummer: FP:
Zahlungsempfanger: Zahlungszweck:
Verein zur Sicherung der 6sterreichischen Gesundheitsberufe Versicherungspramie

A - 1030 Wien, Haidingerg. 17/17

ABBUCHUNGSAUFTRAG FUR LASTSCHRIFTEN

Sie werden hiermit widerruflich beauftragt, die von oben genanntem Zahlungsempfanger ausgefertigten und zum Einzug Gber
mein (unser) Konto bestimmten Lastschriften durchzuflihren.

Die vom Konto abzubuchenden Betrage unterliegen keiner betragsméBigen Beschrankung.

Sie sind berechtigt, Lastschriften zurlickzuleiten, insbesondere dann, wenn das Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist.
Teilzahlungen sind nicht zu leisten.

Ich (Wir nehme(n) zur Kenntnis, dass ein Einspruch gegen Belastungen, die im Rahmen dieses Auftrages erfolgen, lhnen
gegenlber nicht méglich ist. Einwendungen, die sich auf das der Lastschrift zugurnde liegende Rechtsgeschéaft beziehen, sind
zwischen mir (uns) und dem Zahlungsemfpanger direkt zu regeln. Ein Widerruf dieses Auftrages gilt ab dem Zeitpunkt des
Einlangens bei der kontofiihrenden Stelle. Vom Widerruf werde(n) ich (wir) die oben angeflihrten Zahlungsempfanger
gleichzeitig benachrichtigen. Im Ubrigen gelten die "Allgemeinen Geschaftsbedingungen der ésterreichischen
Kreditunternehmungen".

Eine Kopie eines Lichtbildausweises (Reisepass od. OFS) lege ich bei.

Ort und Datum Unterschrift des Auftraggebers



