Formular 16schen
Formular drucken

Formular speichern

Ja, wir wiinschen eine

Zusammenarbeit

mitderHV S

Name Vermittl er/Vermittlerfirma:

Anschrift:

Postleitzahl/Ort:

Steuernummer:

Telefon:

Handy:

Telefax:

e-mail:

Name des Geschéftsfuhrers, Inhabers,
Gesellschafters:

Bank:

IBAN:

BIC:

Anzahl der haupt- und
nebenberuflichen Mitarbeiter:

In der Versicherungsvermittlung tatig seit:

selbststandig seit:

Ich bin/Wir sind O Mehrfachagent gem. §§ 84 ff HGB | Makler gem. 8§ 93 ff HGB

Mit Strukturvertrieb |:| ja |:| nein

Privathaushalte
Handel und Gewerbe
Industrie
Selbststandige
Akademiker/Arzte

Zielgrup pen in der Akquisition:

L0100

Ich bin/ Wir sind Mitglied eines Verbandes oder Verbundes

[ nein ] ja, welcher:



Meine / Unse re Vermogensschaden-Haftpflichtversicherung besteht bei:

Gesellschaft Vertragsnummer

Zustandige | HK:

Vermittler-Register-Nr.:

Auskiinfte im Hinblick auf aufsichtsrechtliche Erfordernisse

. Haben Sie in den letzten 3 Jahren die eidesstattliche Versicherung gemaR § 807 ZPO abgegeben oder wurden Sie hierzu
eingeladen?

[] nein [l ja

. Ist gegen Sie in den letzten 3 Jahren ein Pfandungsbeschluss oder ein Scheck- oder Wechselprotest ergangen?
Wenn -ja-, wie hoch war die Forderung?

O nein O ja ,inwelcher Héhe:

. Werden ZwangsvollstreckungsmafRnahmen gegen Sie betrieben?
O] nein O s

. Sind Sie in vermogensrechtliche Prozesse verwickelt?
[0 nein I ja

Checkliste notwendiger Unterlagen: _ ( die Unterlagen diirfen nicht &lter als 6 Monate sein )

Einwilligungserklarung AVAD |:| liegt bei |:| wird nachgereicht

Bestatigung Vermdgensschadenhaftpflicht |:| liegt bei |:| wird nachgereicht

(‘oder IHK Registrierung )

Datenschutzklausel:

Das Informationsblatt Gber den AVAD-Auskunftsverkehr habe(n) ich/wir zustimmend zur Kenntnis genommen. Ich/wir erklare(n)
mich/uns einverstanden, dass Auskinfte (ber mich/uns eingeholt und meine/unsere Daten durch die EDV erfasst und verwertet
werden.

Ort, Datum Unterschrift / Firmenstempel



Hamburger Versicherungs-Service AG
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