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:
30.08.2019

Empfangsbestatigung

Hiermit bestatige ich

Name des Kunden: Mira Miller
Strasse:

PLZ, Ort:

dass ich von oben genanntem Vermittler folgende Unterlagen erhalten habe:

DFV (Dt.Fam.Vers) - U Antrag KlinikSchutz - 07.2019

DFV (Dt.Fam.Vers) - Kundeninformation

DFV (Dt.Fam.Vers) - IPID KlinikSchutz - 09.2018

DFV (Dt.Fam.Vers) - U AVB KlinikSchutz - 09.2018

DFV (Dt.Fam.Vers) - U Anhang KlinikSchutz - 07.2019

DFV (Dt.Fam.Vers) - U Assistance KlinikSchutz - 09.2018

DFV (Dt.Fam.Vers) - U Assistance KlinikSchutz Exklusiv - 09.2018

DFV (Dt.Fam.Vers) - U Garantien KlinikSchutz - 09.2018

DFV (Dt.Fam.Vers) - U AVB Auslandsreise-KV 2014 (Annex zum KlinikSchutz) - 05.2018

(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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