®
Deckungsauftrag Firmen-Rechtsschutz s msparkassen

ersicherung
Sachsen

Bitte fiillen Sie Vorder- und Riickseite sorgféltig und gut lesbar aus. Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder.
Fiir sonstige Risiken und Zusatzangaben nutzen Sie bitte unser Beiblatt.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen Wartern die méannliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsétzlich fiir alle Geschlechter.

Vermittlerangaben Kundenangaben
Vermittler Firmenname* Ansprechpartner Frau Herr Titel
Vermittler-Nr. Vorname* Name*
StraRBe und Nr.* Adresszusatz
PLZ* Oort*
E-Mail Telefon*
Vorversicherung
Vorversicherer*

(auch von mitversicherter Person)

Ja Nein

Gewiinschter Versicherungsschutz
Branche Bitte wéhlen Sie Beschaftigte Mitarbeiter

Ich wéhle die folgenden Bausteine (bitte ankreuzen):
Arbeitgeber- Verkehrs- Gewerberaum- Spezial-Straf-
=) Rechtsschutz Rechtsschutz Rechtsschutz =) Rechtsschutz

Zusatzdeckung Vertrags-Rechtsschutz fiir Hilfsgeschafte Firmenvertrags-Rechtsschutz Umsatz
(Versicherungssumme: 100.000 € je Rechtsschutzfall, max. 300.000 € pro Jahr; Selbstbeteiligung: 500 €)

Angaben zum Privat-Rechtsschutz:

Ich wéhle: den Privat-Rechtsschutz fiir den 1. Inhaber/Geschéftsfuhrer den Privat-Rechtsschutz fur weitere Inhaber/Geschéftsfiihrer Anzahl
(bei Abschluss des Arbeitgeber-Rechtsschutzes mit mindestens einem weiteren Baustein inklusive)

Ich wéhle: b4 den Rundum-Schutz PLUS den Rundum-Schutz (privat-, verkehrs-, Haus- und Wohnungs- sowie Berufs-RS)

Selbstbeteiligung (SB) 850Y/1.000 € 350Y/500 € 250Y/400 € 150%/300 € 0Y/150 €

Nachlass abzgl. %

Gewiinschte Za hlungsweise (alle Pramien inklusive Versicherungssteuer; Versicherungssumme: bis 100 Mitarbeiter unbegrenzt)

Jaéhrlich Halb]ahrhch (+3%) Vlerteljahrhch (+5 %) Monatlich (+5% nur mit Lastschrift) Lastschriftverfahren gewﬁnscht Ja (SEPA-Lastschriftmandat ist beigefiigt) Nein

lIhr Beitra _ .



Versicherungsbeginn (friihestens 1 Tag nach Antragstellung) Ab Fruhestmﬁglich (1 Tag nach Antragseingang) Laufzeit 3 Jahre 1 Jahr

Belehrung zu den Anzeigepflichten

Sie sind verpflichtet, alle Angaben im Antrag, insbesondere die Angaben zur Vorversicherung, wahrheitsgemaf zu tatigen. Bei Verletzung der Anzeigepflicht sind wir zum
Riicktritt vom Vertrag berechtigt.

Mitteilungsbestdtigung

Ich bestatige hiermit, dass mir die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Versicherungsbedingungen sowie die Informationen nach der VWG-Informationspflichtenverordnung (Produktinformationsblatt sowie allgemeines Informationsblatt) in Textform tibermittelt worden sind.
Es gelten die Allg inen Bedi gen fiir die Rechtsschutzversicherung (ARB) der ORAG, giiltig ab 01.01.2024.

Werbeeinwilligungserkldrung
Ich bin bis auf jederzeit méglichen Widerruf damit einverstanden, dass ich kiinftig im Rahmen des Versicherungsverhéltnisses sowie im Hinblick auf weitere Versicherungs- und Finanzdienstleistungen des Versicherers und seiner Vermittler tiber die gewéhlten Kommunikationskanéle
vom Versicherer bzw. von dessen Versicherungsvermittlern informiert und beraten werde.
Es steht mir frei, diese Einwilligung gar nicht oder nur fiir bestimmte Kanéle zu erteilen, ohne dass dies Einfluss auf den Abschluss des Vertrages hat.
Per Telefon Per Post Per E-Mail

Vorversichereranfrage

Ich willige ein, dass der Versicherer zur Antragspriifung im Rahmen der rechtlichen Vorschriften eine Anfrage beim Vorversicherer zum Vorschadenverlauf vornehmen darf.

Hinweis: Bitte beachten Sie die Einwilligungserklarungen zum Datenschutz sowie die Hinweise zum Versicherungsverhaltnis und zum Widerrufsrecht auf den Folgeseiten. Diese werden mit lhrer Unterschrift Vertragsbestandteil.
Dlhre Selbstbeteiligung im Rechtsschutzfall, sofern Sie eine von uns fiir diesen konkreten Rechtsschutzfall empfohlene Rechtsanwaltskanzlei beauftragen.

Datum Unterschrift X

Allgemeine Rechtsschutzbedingungen

Produktinformation SEPA-Mandat



https://www.oerag.de/export/sites/oerag/_micro/makler/Vetragsunterlagen/2023_09_21_ARB-OeRAG-FMA-TARB-D-450124_final.pdf
https://www.oerag.de/export/sites/oerag/_micro/makler/Vetragsunterlagen/2024-01-01_IPID_FirmenRS_final.pdf
https://www.oerag.de/export/sites/oerag/_micro/makler/Vetragsunterlagen/2023_09_20_PI-FI_450124-Firmen-RS_AVGS_final.pdf
https://www.oerag.de/export/sites/oerag/_micro/makler/Vetragsunterlagen/2021_05_18_SEPA-Lastschriftmandat_Formular_OERAG_2021_final_p.pdf
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