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e
Checkliste bKV SwissLife

Unternebmens-/Kundendaten

Name des Unternehmens

Branche und Gegenstand des Geschdftsbetriebs

StrafSe PLZ, Ort
Angebotsinformationen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Versicherungsschutz
Anzahl aller Mitarbeitenden O Budget-Tarif [0 Sstationir Einbettzimmer
A Vorsorge [] Stationir Zweibettzimmer
davon gesetzlich versichert [ incl. erhobter Zabnschutz [] Ambulante Erginzung
davon privat versichert [] Zahnersatz [] Naturheilverfahren
O Zahnbehandlung [0 Auslandsreise
[] Krankentagegeld [] Brille

davon Verwaltung/Innendienst
|:| Vorsorge
davon handwerklich/AufSendienst

davon Auszubildende lhre Hinweise

Beitrag und Finanzierung

Monatlicher Beitrag pro Person, ca.

Gewiinschter Versicherungsbeginn

Ihre Kontaktdaten

Name der Geschdftspartnerin/ des Geschdftspartners

Swiss Life-Vermittlernummer Kontaktperson

E-Mail Telefon

Bitte senden Sie die Checkliste an Ihr Krankenversicherungs-
BackOffice zur unverbindlichen Angebots-/Vergleichserstellung.
Mit der Zusendung der Checkliste erkliren Sie sich einverstanden,
dass die Daten zur Bewertung und Angebotserstellung auch an
unsere Versicherungspartner weitergegeben werden. Sie bestitigen
zudem, dass Thre Kundinnen/Kunden von Ihnen hieriiber
informiert wurden und mit der Weitergabe und Verwendung

der Daten einverstanden sind.

lhr Krankenversicherungs-BackOffice

Swiss Life Partner Vertriebs GmbH & Co. KG
Hammerbrookstraf3e 92, 20097 Hamburg
Tel. 040/355 427 0
pkv-info@slp-hamburg.de

Alle vorliegenden Informationen wurden mit grotmdglicher Sorgfalt erstellt, dies gilt auch fiir etwaige Links. Dennoch kénnen wir fiir Richtigkeit, Vollstindigkeit
und Aktualitit der Daten und Angaben sowie fiir Ubermittlungsfehler keine Haftung oder Garantie tibernehmen. Eine Entscheidung tiber die Versicherbarkeit oder
Annahme eines Risikos trifft nur der jeweilige Kooperationspartner auf Basis der gesellschaftsspezifischen Annahmepolitik und individuellen Risikopriifung im
Einzelfall. Die rechtsverbindliche Beschreibung des Versicherungsschutzes ergibt sich ausschlieflich aus den im Versicherungsschein dokumentierten Leistungen
sowie aus den vereinbarten Versicherungsbedingungen.
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