
DOMCURA zam-Spezialpolice
Exklusiv für den Zusammenschluss ambulanter Mediziner (zam)

Um ein individuelles Angebot mit exklusivem Rabatt für Mitglieder des Zusammenschluss ambulanter Mediziner (zam) 
zu erhalten, senden Sie bitte einfach diesen ausgefüllten Bogen an uns zurück. Vielen Dank! 

E-Mail: mitja.ganz@mlp.de oder Fax: +496222 9090-5495

Titel, Vorname und Name

Straße und Hausnummer

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Postleitzahl und Ort

Telefon E-Mail

Falls Ja: Ihr MLP-Berater (Vorname und Name) Ihre MLP-Kundennummer (falls zur Hand)

Name der Praxis

Ich bin bereits MLP-Kunde:

Einwilligung in die Weitergabe von Daten

Ich bin damit einverstanden, dass meine mitgeteilten Daten von der MLP Finanzberatung SE (MLP), Alte Heerstraße 40,  
69168 Wiesloch sowie der DOMCURA AG, Theodor-Heuss-Ring 49, 24113 Kiel (DOMCURA) gespeichert und zur Bearbeitung 
meiner Anfrage und Kontaktaufnahme telefonisch oder per E-Mail durch einen MLP Berater genutzt werden. Eine Weitergabe 
meiner Daten an sonstige Dritte erfolgt nicht. Meine Einverständniserklärung kann ich jederzeit bei MLP und DOMCURA  
(bestenfalls schriftlich) kostenfrei und ohne jeden Nachteil mit Wirkung für die Zukunft widerru-fen. Mit der Bestätigung  
dieser Einwilligungserklärung erkläre ich ausdrücklich meine Einwilligung zur Nutzung der Daten zu obigem Zweck. 

Der Neuwert ist der Wert, welchen Sie aufwenden müssten, wenn Ihr gesamtes Praxisinventar bei einem Sachschaden zerstört wird und in gleicher oder ver-
gleichbarer Art und Güte neu beschafft werden muss. Gehen Sie dabei von Herstellerpreisen (ohne Rabatte) aus und berücksichtigen Sie die Mehrwertsteuer, 
sofern die Praxis nicht vorsteuerabzugsberechtigt ist.

NeinJa

250 € je Schadenfall

Nein

Nein

Nein

ohne

Ja

Ja

Datum, Ort Unterschrift des Antragstellers

Ja

Neuwert der Betriebseinrichtung in € Anteil elektronischer Anlagen in €

Anzahl alle Mitarbeiter davon Praxisinhaber Praxisumsatz des letzten Geschäftsjahres in €

Fachrichtung

Besteht eine Berufshaftpflichtversicherung bei HDI oder Janitos:

Gewünschte Selbstbeteiligung:

Deckungsbaustein Betriebsschließung gewünscht?

Deckungsbaustein Cyber gewünscht?

(weitere Standorte bitte ggf. auf separatem Blatt beifügen)

(kaufmännisch, elektronisch, Waren, Vorräte)

Ihre Daten

Praxisangaben

BAG
Einzelpraxis MVZ
Praxisgemeinschaft
PartG mbH

Praxisform:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)
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