Gruppenvertrag
Berufshaftpflichtversicherung

fur Wohnsitzarzte 05/2011

Versicherungsnehmer

Verein fir ArzteService und Arztelnformation
Baumannstrafie 9, 1030 Wien

Versicherte(r) Arzt/Arztin
BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

Titel, Vor- und Zuname N ' o w [m
Geb. Datum

Fachrichtung

Zustandige Arztekammer/Arztenummer

PLZ, Ort (Bitte Wohnadresse)

StraRe, Hausnummer -

Telefon ' N Fax

E-Mail

01. 01.

Beginndatum Hauptfalligkeit

Vermittlernummer

Antragsfragen

1. Bestand bereits eine Haftpflichtversicherung fiir das beantragte Risiko?
[T nein [ja

Bei welcher Gesellschaft ?

2. Hatten Sie in den letzten 5 Jahren Schadenfalle?
[T nein [ja

Wann:

Bei welchem Versicherer:

1. Versicherte Personen/Dauer Versicherungsschutz:

1.1 Versicherte Personen sind die, mit ausdriicklicher, schriftlicher Erklarung,
diesem Vertrag beigetretenen Arzte der Humanmedizin und Zahnarzte.

1.2 Versicherungsschutz besteht unter der Voraussetzung der spateren Annahme
ab dem Zeitpunkt, zu dem diese Beitrittserklarung beim Verein fiir ArzteService
und Arztelnformation oder bei der drzteservice Dienstleistung GmbH eingelangt
ist, und von diesen Deckung mittels Deckungsbestatigung schriftlich bestatigt
wurde, jedoch nicht vor dem in der Beitrittserklarung angegebenen Beginn.
1.3 Der Versicherungsschutz endet

1.3.1 mit erklartem Austritt, Streichung oder Kiindigung der versicherten Person
aus dem Gruppenvertrag. 1.3.2 bei Beendigung dieses Gruppenvertrages.

2. Der Versicherer:

Der Versicherer dieses Gruppenvertrages ist die Zurich Versicherungs-
Aktiengesellschaft, Schwarzenbergplatz 15, 1010 Wien. Aufsichtsbehorde: FMA
Osterreichische Finanzmarktaufsicht, Otto-Wagner-Platz 5, 1090 Wien

Mehr Informationen, Deckungsumfang und Vertragsgrundlagen
unter www.aerzteservice.com

Arzte e fiir Arzte

Arzte$Service

Verein fiir ArzteService und ArzteInformation

3. Versicherungssumme:

Die Versicherungssumme betrégt 2.000.000 EUR pauschal, wobei die be-
antragte Pauschalversicherungssumme fiir Personen, Sachschaden und Vermo-
gensschéden (reine Vermdgensschaden sowie Vermdgensschaden, die auf einen
versicherten Personen- oder Sachschaden zurtickzufiihren sind), zusammen gilt.

4. Kiindigung Vertrag:

Eine Kiindigung des Vertrages ist - unter Einhaltung einer einmonatigen
Kiindigungsfrist - jederzeit zum Ende eines Kalenderjahres schriftlich maglich.
Die entsprechende Willenserklarung zur Kiindigung ist mittels Brief, Telefax oder
E-Mail an den Verein flr ArzteService und Arztelnformation zu richten.

Einzugsermachtigungsverfahren

Ol Einzugserméchtigungsverfahren

Hiermit ermachtige(n) ich/wir den Verein fiir ArzteService und Arztelnformation
widerruflich die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit zu Lasten
meines/unseres Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Damit ist auch meine/
unsere kontofiihrende Bank ermachtigt, die Lastschrift einzuldsen, wobei fiir
diese keine Pflicht zur Einlésung besteht, insbesondere dann, wenn mein/unser
Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist. Ich/wir habe(n) das Recht,
innerhalb von 56 Kalendertagen ab Abbuchungstag ohne Angabe von Griinden
die Ruckbuchung bei meiner/unserer Bank zu veranlassen.

Kontofiihrende Bank / Name
Kontofiihrende Bank / Adresse
Bankleitzéhl ' Kdnto-Nr.

Kontoinhéber und Unferschrift, wéhn nicht ideht mit der véfsicherten Pérson

Wohnsitzarzte gemaR ArzteG bzw. ZahnarzteG
Summe Gesamtjahresbeitrag EUR 36,-
Die Erstpramie gilt von Beginn des Vertrages bis zum 31.12.2012.

Ab 01.01.2013 betrégt die Gesamtjahrespramie EUR 36,-.

Mit heutigem Datum beantrage ich meinen Beitritt zum Gruppenvertrag Haft-
pflichtversicherung des Vereines fur ArzteService und Arztelnformation und
erklare, dass mir gegenuber eine entsprechende Haftpflichtversicherung von
Seiten eines Versicherers bisher weder abgelehnt noch gekiindigt wurde.

Datum, Stempel, Unterschrift

Bemerkungen

Verein fur ArzteService und Arztelnformation = A-1030 Wien = Baumannstrale 9 = Tel. 0810/966110 = Fax 0810/966120 = office@aerzteverein.at = www.aerzteverein.at

ZVR: 999804781



