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BERUFSHAFTPFLICHTVERSICHERUNG

FUR MUND-KIEFER-GESICHTSCHIRURGEN
Sondervereinbarung mit dem BFH Bund freier Heilberufe e. V.




HIGHLIGHTS

* Deckungssumme
5.000.000 € pauschal ftr Personen- und
Sachschéaden

* Héhere Deckungssummen mit 7,5 Mio. oder
10 Mio. € fUr Pers. und Sachschaden gegen
Zuschlag moglich

* Flexible Tarifgestaltung

* Modulare Pramienstaffel je nach
Téatigkeitsschwerpunkte

* Medizinisch nicht indizierte Risiken gegen
Mehrbeitrag versicherbar

* Erweiterte Kosmetik wie operative Faceliftings,
Fettabsaugung, Reithosen-, GesaB- und
Bauchdeckenplastiken gegen Mehrbeitrag
versicherbar

BUND FREIER HEILBERUFE e. V.

+ Strafverteidigungskosten beitragsfrei
mitversichert

+ Keine Sublimits bei Mietsachschéaden,
Schlisselschéaden, Bearbeitungsschaden,
eingebrachte Sachen usw.

+ Keine generellen Selbstbehalte

+ Grundbaustein Umweltschadensversicherung
beitragsfrei enthalten

* Verschiedene Rabattmdglichkeiten wie
Gemeinschaftspraxis-, Praxengemeinschafts-,
Niederlassungs- und Neukundenrabatt méglich

* Eigene Vertragsnummer fir jeden versicherten
Arzt mdglich

Sofortinfo unter Telefon
0541 33586-0
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Fragebogen MKG-Chirurgen

Name Geb.Datum:
Anschrift

PLZ/Ort

Telefon Mobil Fax

E-Maill

Niedergelassene Arzte

Datum der Erstniederlassung:

Facharztbezeichnung: Zusatzbezeichnung:

Firmieren Sie als: O mvz [ Tagesklinik/amb. OP-Zentrum [ Privatklinik (§30 GewO)
Besteht eine BAG/UBAG? O nein [ ja, Name Praxenpartner:

Besteht eine Praxisgemeinschaft? O nein [J ja, Name Praxenpartner:

Besteht eine Partnerschaftsgesellschaft? [ nein O ja, Name Praxenpartner:

Angestellte Arzte/ Zahnarzte?

Name: Tatigkeit: Stunden/Woche:
Name: Tatigkeit: Stunden/Woche:
Name: Tatigkeit: Stunden/Woche:
Name: Tatigkeit: Stunden/Woche:
Name: Tatigkeit: Stunden/Woche:
Name: Tatigkeit: Stunden/Woche:

Bei weiteren angestellten Arzten/ Zahnarzten bitte ein Zusatzblatt verwenden.

Art der Behandlung

[ ambulante Behandlungen

[ ambulante und stationdre Behandlungen

L] Belegbetten, Anzahl: ______

Konsiliararztliche Tatigkeit mit einem Krankenhaus (bitte Umfang beschreiben, ggf. Kooperationsvertrag einreichen)

Aufklarung
Werden die Patienten bei allen Eingriffen umfassend Uber Art u. Umfang des Eingriffes aufgeklart? Onein Oja
Wie werden die Patienten aufgeklart? [J mindlich durch den behandelnden Arzt

[ zusatzlich schriftlich mit Hilfe von Aufklarungsbdgen/ -programmen
Werden Patientenaufklarungsbdgen der Verlage ,Pro Compliance” oder ,DIOmed* Onein Oja
verwendet?

Werden Patienten per infoskop von synMedico aufgeklart? Onein Oja
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Zusatzrisiken

Kosmetische Behandlungen und Eingriffe (Beseitigen von Schénheitsfehlern ohne medizinische Indikation).

Werden kosmetische med. nicht indizierte Behandlungen und Eingriffe vorgenommen? O nein O ja

Art der kosmetischen Eingriffe:

L1 Narbenkorrekturen O Kinn- und Wangenkorrekturen
L] Entfernung von gut- und bésartigen [ Haartransplantationen
Hautveranderungen O Fadenliftings
L1 Lasertherapie L] Tatowierungsentfernungen
L] Faltenunterspritzung mit: O Botulinumtoxin [ Gesichtsimplantate
O Eigenfett L] Besenreiservarizen
O PRP O Lidplastiken
O resorbierbaren Fillern [ Rhinoplastiken
O permanenten Fillern [ Otoplastiken

[ Fruchtsaurepeelings

[ Faltenglattung mit dem Laser

[J Fettabsaugung 1 Mammaplastiken
[ Bauchdeckenplastik [ Ges&B- und Reithosenplastik
[ operative Face-Liftings [ Sonstige:

Private Risiken

Mitversicherung oder Angebot Privathaftpflicht wird gewdnscht L1 nein Uja

Vorversicherung/Vorschéaden

Name des Versicherers:
Versicherungsnummer:
Ablauf des Vorvertrages:

[ Es bestand bisher keine Vorversicherung

Sind Sie in den letzten 10 Jahren schadenersatzpflichtig gemacht worden? LI nein Oja
Falls ja, Anzahl der Schaden: Personenschaden — Sachschaden — Vermdgensschaden
Zahlungen

Reserven zu noch offenen Fallen

Wurde eine Neuordnung des Vertrages vom Vorversicherer gefordert? O nein Oja
Wurde der Vertrag vom Vorversicherer gekindigt? O nein Oja

O Hiermit bestétige ich, zukunftig schriftlich wie auch telefonisch oder per Mail tiber Neuerungen des BFH e.V. und der VWM GmbH informiert zu werden.

(Dieser Einwilligung kann jederzeit, per Post, Mail oder Fax schriftlich widersprochen werden.)

O Hiermit erméachtige ich die VWM GmbH in meinem Auftrag Schadensinformationen von meinem Vorversicherer einzuholen.

Datenschutzhinweis:
Ihre Daten werden fiir die Bearbeitung und Betreuung des Vertrages gespeichert. Sie haben ein Recht auf Auskunft, Widerspruch, Berichtigung, L6schung und Einschrénkung der Verarbeitung lhrer

Daten. Die ausfihrliche Darlegung der Betroffenenrechte nach Artikel 12-23 DSGVO sind auf unserer Homepage (www.vwm-gmbh.de) unter "Datenschutzhinweis fiir Kunden" nachzulesen.

Ort, Datum Unterschritt

VWM Versicherungs- und Wirtschaftsmakler GmbH e Herrenteichsstr. 1 ® 49074 Osnabrick
Tel.: 0541-33586-0 ¢ Fax: 0541-33586-22 ® E-Mail: info@vwm-gmbh.de e Kooperationspartner des BFH Bund freier Heilberufe e.V.
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