Unternehmen Zahnarztpraxis
Notfall-Handbuch flr die Praxis

O

Mehr
Informationen

Finanzen

Versicherungen
O praxis® O privat ®

zum Beispiel
m Gebaude, Hausrat/Inventar, Lager/Vorréte

BLZKCOMPAaCte

Beruf Zahnarzt

H Kranken-, Pflege-, Lebensversicherung

m Betriebsausfall, Haftpflicht © mBAV
m Rechtsschutz, Fahrzeuge m BGW
Gegenstand der Versicherung
Name der Versicherung, Versicherungsnummer
Anschrift, Ansprechpartner
Telefon Fax E-Mail
Bank der Versicherung, Filiale
IBAN BIC
Betrag in EUR Zahlungsweise O monatlich O quartalsweise
O halbjahrlich O janrlich
Falligkeitstermin Zahlungsart O Uberweisung O pauerauftrag
O Einzugserméchtigung O Sonstiges

Aufbewahrungsort der Police

Gegenstand der Versicherung

Name der Versicherung, Versicherungsnummer

Anschrift, Ansprechpartner

Telefon Fax E-Mail

Bank der Versicherung, Filiale

IBAN BIC

Betrag in EUR Zahlungsweise O monatlich O quartalsweise
O haibjahrlich O janhrlich

Falligkeitstermin Zahlungsart O Uberweisung O bauerauftrag
O Einzugserméachtigung O Sonstiges

Aufbewahrungsort der Police

Alle Merkblatter, Kontaktdaten und Formulare erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Sie dienen lediglich
als unverbindlicher Leitfaden fur die angeflihrten Falle und ersetzen keine rechtliche oder steuerrechtliche Beratung.
© BLZK, Stand: April 2017

Formularfelder leeren


http://www.ihk-notfallhandbuch.de/finanzen/versicherungen-fuer-unternehmen
http://www.bzb-online.de/apr13/44_45.pdf
http://www.blzk-compact.de/blzk/site.nsf/gfx/ausfall_tod_versicherungen_compact.pdf/$file/ausfall_tod_versicherungen_compact.pdf
http://www.ihk-notfallhandbuch.de/privates-notfallhandbuch/versicherungen-private-absicherung/
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