
 

Überprüfen Sie Ihre KFZ-Versicherung
Füllen Sie diesen Fragebogen aus und wir erstellen Ihnen ein Angebot !

Bitte faxen Sie unter folgender Nummer:   0821/605662  oder per E-Mail unter
adaferner@capital-plan.de

Vers. Name______________Vers.-Nr./Gesell.: ___________________

Name und Anschrift des Kunden 

_____________________________________________ __________________
Name, Vorname Geb.-Datum

_____________________________________________ Familienstand: 
Straße, Hausnummer Verheiratet

Ledig
_____________________________________________ Zusammenlebend
Postleitzahl, Wohnort

Führerscheinausstellungsort
_____________________________________________ Deutschland
Tel.-Nr. tagsüber Privat Anderes 

Fahrzeugdaten:
Fabrikat:_____________________________________ Nutzung: Kilometerleistung

pro Jahr: 

Schlüssel-Nr.: ________________________________ 6000  9000
12000 15000

Fahrzeugtyp: _________________________________ 18000 24000
 30000
Kw/PS:_____________ Amtl.Kennzeichen_________ über  30000

Erstzulassungsdatum: __________________________ Aktueller Km-Stand: 

Datum der Zulassung auf Ihrem Namen:___________ ______________________

Versicherungsbeginn: _________________________

Wer fährt das Fahrzeug:
Nur Versicherungsnehmer / Partner Tochter/Sohn Sonstige Personen
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Name und Geburtsdatum der Fahrer: ______________________________________

____________________________________________________________________

 Begleitendes Fahren:  Ja Nein

Das Fahrzeug steht in einer Einzel/Doppel/ oder Sammelgarage? Ja Nein

Abweichender Halter ? Ja Nein  

Derzeitige Schadensfreiheitsklasse: Haftpflicht _________Vollkasko_________

Jahresbeitrag bei Ihrem derzeitiger Vers. Gesellschaft € ____________________

Wird das Fahrzeug außerhalb der EU und den Schengenstaaten bewegt?

Ja Nein

Wohneigentum Ja Nein

Gebäudeversicherung bei Gesellschaft: _________________________________

Versicherungsleistung:

Haftpflicht 100 mio. € pauschal

Folgende Leistungen werden bei der neuen Berechnung erwünscht:

Teilkasko
TK ohne Selbstbeteiligung mit 150,00€ SB
Vollkasko
mit 300 € SB incl. TK 150 € SB incl. TK ohne SB
mit 500€ SB incl. TK 150 € SB incl. TK ohne SB
mit 1000€ SB incl. TK 150 € SB incl. TK ohne SB

Insassenunfallversicherung ? Ja Nein
Schutzbrief erwünscht? Ja Nein
Rabattschutz (mind. SF 4 erforderlich) Ja Nein
Fahrer plus erwünscht? Ja Nein
Verkehrsrechtschutz? Ja Nein

Weitere Hinweise für die Berechnung Ihrer KFZ-Versicherung: __________________
______________________________________________________________________

Für weitere Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung!

Ihr Versicherungsmaklerbüro Daferner Capital-Plan GmbH
Eppanerstr. 49 – 86316 Friedberg – Tel. 0821/606161 oder 0821/606101

E-Mail: adaferner@capital-plan.de -
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