Beitrittserklarung zur Vermogenschaden-Haftpflichtversicherung

Versicherungs-Nr.
nur mit ADICON-Mitgliedschaft moéglich 3440570-00779

Beginn ab:

Versicherungssumme 100.000 €[ | 300.000€ [ | 500.000€ [ |

Rir jeden weiteren Inhaber/GF betrdgt der Zuschlag 30 %, fir jeden weiteren Mitarbeiter (angestellt
oder frei nach § 84 HGB) 10 %, Teilzeitkrafte (= bis zu 20 Std./Woche) oder 603 €-Krafte je 5 %.

GF/Inhaber AuBendienst MA nach § 84
Name, Vorname seit ... Vollzeit seit .... Teilzeit seit....

Der Beitrag wird bei Beginn nach dem 01.01. anteilig fur das laufende Jahr abgerufen. Es ist nur 1/1 jéhrliche
Zahlungsweise moglich. Der Jahresbeitrag wird nach Erhalt der Provisionsabrechnung 2.12 (Anfang Januar) abgerufen.
Wird der Abruf nicht eingel6st, wird einmal gemahnt. Bei erneutem fruchtlosem Abruf erlischt die Mitgliedschaft in
diesem Vertrag sofort und die Continentale wird informiert.

Name, Vorname

Stralle

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Annahmebestatigung: Wir erkldren Ihnen im Namen der Ergo die Annahme lhres Antrages.
Die Ausfertigung eines Versicherungsscheines erfolgt nicht.

Ort, Datum, Unterschrift Adicon e.V.
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