VEREINT
VERSICHERT

Anfrage zur Maschinenbruchversicherung

Vermittler: Vermittlernummer:

Versicherungsnehmer:
Firma / Name
Ansprechpartner
StralRe

PLZ / Ort

E-Mail / Telefon

Betriebsart (z.B. Landwirt, Bauunternehmen...)
Vorsteuerabzugsberechtigt Llja O nein

Maschine |Wahlen Sie ein Element aus. |

Hersteller Typ
Seriennummer amtl. Kennzeichen

Baujahr (MM/J1))) /

Listenneupreis zum o.g. Baujahr netto brutto

Kaufpreis zum Neuwert netto brutto

Anzahl Vorbesitzer Betriebsstunden Garantie bis

(bei mehreren Maschinen ggf. Liste beifligen)

Vorversicherer

Anzahl Vorschaden in den letzten 5 Jahren Hohe Schaden in EUR

Gewiinschter Versicherungsumfang:

] Vollschutz (mit inneren Betriebsschaden)
O Kaskoschutz  (ohne innere Betriebsschdden)
O Teilschutz (ohne innere und duRere Betriebsschaden)
Gewiinschte Selbstbeteiligung |Wahlen Sie ein Element aus. |
Ja nein
Ausschluss Feuer [l O
Ausschluss Diebstahl und Glasbruch ] O]
Gewerbliche Vermietung [l O
Maschinenringeinsatz L] L]
Einsatz im Lohnunternehmen [l O
Ausschluss GAP-Deckung ] O
Ausschluss Leih- und Mietkosten im Schadenfall O O
Erh6hung Leih- und Mietkosten auf 20.000 € ] ]
Mitglied im Versorgungswerk Pro Agrar ] ]
Laufzeitnachlass fur 3-Jahresvertrag ] ]

Ort, Datum:

Mit dem Ausfullen dieses Fragebogens erklaren Sie sich mit unseren Datenschutzbestimmungen einverstanden.
Diese kdnnen Sie unter www.ostangler.de/datenschutz einsehen. Oder scannen Sie den QR-Code.

|:| Ich habe die Datenschutzbestimmungen zu Kenntnis genommen und bin damit einverstanden.
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