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Gemeinnützige Haftpflicht-Versicherungsanstalt Darmstadt

Anstalt des öffentlichen Rechts



Antrag auf Haftpflichtversicherung für Mitglieder der IG Eselfreunde

(für betriebliche Risiken wie Landwirtschaft, Gewerbe usw. anderen Vordruck verwenden)

VERBRAUCHER-INFORMATION:

Die gesetzliche vorgeschriebene Information wird Ihnen nachstehend gegeben. Bitte lesen Sie diese v o r Unterzeichnung

durch und fragen Sie uns oder Ihren Vermittler, wenn Sie weitere Auskünfte wünschen.

Wir werden  Ihnen innerhalb eines Monats den Versicherungsschein und – falls diese nicht bereits ausgehändigt wurden – die Versicherungsbedingungen zusenden. Nach der Zustellung haben Sie vierzehn Tage Zeit zu entscheiden, ob Sie dem Vertragsabschluß widersprechen wollen. Sollten Sie uns innerhalb dieser Zeit schriftlich mitteilen, daß Sie entgegen der Antragsstellung den Versicherungsvertrag nicht wünschen, so wird dieser hinfällig. Zur rechtzeitigen Mitteilung des Widerspruchs ist die Absendung innerhalb der genannten Frist ausreichend.

Haben Sie eine Vertragslaufzeit von mehr als einem Jahr beantragt, können Sie sich von dem beabsichtigten Vertrag lösen, wenn Sie innerhalb von 14 Tagen eine Nachricht an uns abschicken, daß Sie Ihren Antrag widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt an dem Tag, an dem Sie diesen Antrag unterschreiben, auch wenn Sie Versicherungsbeginn für einen späteren Zeitpunkt wünschen.

Die für Beschwerden zuständigen Aufsichtsbehörde ist das


Hessische Ministerium für Wirtschaft, Verkehr und Landesentwicklung


Postfach 31 29


65021 Wiesbaden

Auf die Möglichkeit der Beitragsanpassung nach § 8 Ziffer III AHB wird hingewiesen. Wird der Beitrag ohne angemessene Leistungsverbesserung erhöht, haben Sie das Recht, den Vertrag ab Gültigkeit der Beitragserhöhung zu kündigen.

Mit der Unterschrift bestätigen Sie, daß Sie v o r Unterzeichnung dem Antrag entnommen haben


Name, Schrift, Rechtsform, Sitz unserer Versicherung,


die Laufzeit des Vertrages,


den Beitrag, für jedes Risiko gesondert, und den Gesamtbetrag mit Nebenabgaben.

ERKLÄRUNG:

Mündliche Erklärungen sind nicht wirksam. Unwahre Angaben gefährden den Versicherungsschutz

Ich habe die Fragen vollständig gelesen und wahrheitsgetreu beantwortet. Mir ist bekannt, daß bewußte unwahre oder unvollständige Angaben zum Verlust des Anspruches auf Versicherungsschutz führen, auch wenn der Anstalt kein Nachteil entsteht.

Mit ist bekannt, daß der Vermittler zur Entgegennahme mündlicher Erklärungen und Angaben nicht bevollmächtigt ist. Ich habe deshalb alle Angaben in diesem Antrag auf Richtigkeit und Vollständigkeit überprüft.

Kenntnis von Verbraucher-Information und Vertragsbedingungen

Ich bestätige, daß ich die obenstehenden Verbraucher-Information v o r Unterzeichnung des Antrages gelesen und die allgemeinen sowie die besonderen Versicherungsbedingungen, die für den Vertrag gelten, erhalten habe.

Einwilligung in der Weitergabe von Daten

Ich willige ein, daß der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchführung (Beiträge, Versicherungsfälle, Risiko-/Vertragsänderungen) ergeben, an Rückversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rückversicherung sowie an den Verband der Schadenversicherer und andere Versicherer zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche übermittelt. Ich willige ferner ein, daß der Versicherer, soweit dies zur ordnungsgemäßen Durchführung seiner Versicherungsangelegenheiten erforderlich ist, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten an seine Vertreter weitergibt. 

Mir ist bekannt, daß ich diese Erklärung widerrufen kann.

______________________________den ________________                    __________________________________________________________

(Ort)                                                              (Datum)                                                             (Eigenhändige Unterschrift des Antragstellers)
� EINBETTEN PBrush  ���
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Kontoverbindung:


Zufahrt

Landesbank Hessen-Thüringen Darmstadt (BLZ 508 500 49) Kto.-Nr. 5093873007

für Rollstuhlfahrer


_972735751

