Willenserklarung

@ innofima’

IHR INNOVATIVER FINANZMAKLER

Senden Sie diesen Makler-Betreuungsauftrag hitte zuriick!

Einfach per Fax, Mail oder Post. innofima® GmbH
Zum Eistruper Feld 9
Makler-Betreuungsauftrag 49143 Bissendorf

unseres Mandanten zur Bestandsiibertragung von Versicherungsvertragen

Inhalte I6schen

tel. 05402/985599-0

mail. kontakt@innofima.de
web. www.innofima.de

Versicherungsnehmer fax. 05402 /9855991
Versicherungsnehmer: Vorname, Name Geburtsdatum Telefon (privat/dienstlich)
StraBe, Haus-Nr. PLZ, Ort E-Mail
Mobil Fax
Gesellschaft Versicherungs-/ Vertragsnummer Sparte

(2.B. Haftpflicht, Hausrat, etc.)

Agt-Nr.

(tragt innofima ein.)

Die Willenserkldrung zur Bestandsiibertragung wird durch unseren Mandanten mit seiner Unterschrift bestatigt. Fiir alle ibertragenden Versiche-

rungsvertrdge stellt der Auftraggeber den Versicherungsmakler von jeglicher Haftung ausdricklich frei.

Aufgabe des Versicherungsmaklers ist es nicht, die zu tibertragenden Versicherungsvertrage des Auftraggebers auf Richtigkeit und ZweckmaéBigkeit,
insbesondere des Deckungsumfangs, der Pramiensatze und der Vertragsgestaltung zu tberprifen. Eine umfassende Risikoanalyse durch den Ver-
sicherungsmakler wurde somit nicht durchgefiihrt. Vertragsdnderungen, insbesondere Kiindigung, Anderung der Deckung oder Versichererwechsel

dtirfen nur mit der ausdriicklichen Genehmigung des Versicherungsnehmers durchgefiihrt werden.

Durch den Betreuungsauftrag entstehen fiir den Versicherungsnehmer keine Maklergebiihren.

X

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

[nformation an oo \eysiclierey

aktuelle Vertragsdaten und Vertragswerte zukommen zu lassen.
Die Korrespondenz ist weiterhin mit dem Versicherungsnehmer und zusétzlich dber Innofima GmbH zu fiihren.

Wir bitten Sie, die Durchfiihrung der Ubertragung schriftlich zu bestatigen und uns eine Kopie der Police, des Antrages, sowie
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