Tel., Fax, E-Mail des Vermittlers:
Grazyna.Ganczar@jungdms.de

Name und Anschrift des Vermittlers:
Jung, DMS & Cie. Pool GmbH
Grazyna Ganczar
Kormoranweg 1

65201 Wiesbaden

Datum:
11.02.2019

Empfangsbestatigung

Hiermit bestatige ich

Name des Kunden:
Strasse:

PLZ, Ort:

dass ich von oben genanntem Vermittler folgende Unterlagen erhalten habe:

Allianz - U Antrag fiir Zusatztarife - 01.2019

Allianz - U MBKK Krankheitskostenversicherung - 01.2016
Allianz - U Tarif Ambulante OP Krankenhaus - 01.2013
Allianz - U Tarif KrankenhausBest - 01.2013

Allianz - Infoblatt BaFin

Allianz - Dienstleisterliste

(Hier bitte alle iiberlassenen Tarifbedingungs- und Informationsdruckstticke nennen)

Ich bestatige, dass ich ausreichend informiert wurde und mir die 0.g. Unterlagen vor Antragsunterzeichnung
ausgehandigt wurden.

Ort, Datum Unterschrift Kundin / Kunde Unterschrift Vermittler

|
pspPKV: Empfangsbestéatigung
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