
QUICKCHECK GESUNDHEIT
Für detaillierte Informationen oder ein individuelles Angebot

  Ich bin Mitglied in einer gesetzlichen Krankenkasse und interessiere mich für  
eine private Zusatzversicherung, möglichst mit den folgenden Leistungen:

 Ambulant
   Sehhilfen   ambulante Kuren
   besondere Vorsorge   alternative Behandlungsmethoden
  über die gesetzlichen Programme hinaus  Krankentagegeld ................. € ab dem ............ Tag
   Heilpraktiker, Naturheilkunde

 Stationär
   privatärztliche Behandlung (Chefarzt)  Einbettzimmer
   Zweibettzimmer  stationäre Psychotherapie
   Krankenhaustagegeld ................. € je Tag   ambulante Operationen

 Zahn
   Zahnbehandlung / Prophylaxe   Zahnersatz (Brücken, Kronen, Prothesen)
   besondere Füllungen (Inlays, Onlays)   besonderer Zahnersatz (Implantate)
   professionelle Zahnreinigung    Kieferorthopädie
  
 Vorschläge gewünscht für:

 Vorname / Name ...................................................... Geb.Datum ...................................................... Geschlecht   m  w

 Vorname / Name ...................................................... Geb.Datum ...................................................... Geschlecht   m  w

 Vorname / Name ...................................................... Geb.Datum ...................................................... Geschlecht   m  w

  Ich bin freiwilliges Mitglied in einer gesetzlichen Krankenkasse und interessiere mich 
für eine private Vollversicherung. 
Bitte kontaktieren Sie mich unter der folgenden Telefonnummer:  ........................................................................................

  E-Mail-Adresse:  ........................................................................................

Name, Vorname  .............................................................................................................

Straße, Hausnummer  ...................................................................................................

PLZ, Ort  .............................................................................................................................

Geburtsdatum .................................................................................................................

Tel./Fax, privat .................................................................................................................

Tel./Fax, dienstl.  ..............................................................................................................

E-Mail  .................................................................................................................................

Beruf  ...................................................................................................................................

Tarifgruppe (normal / öffentlicher Dienst) .............................................................

Pax-Versicherungsdienst GmbH
Gereonstr. 5 – 11
50670 Köln

Telefon: (0221) 1 60 88 - 59
Telefax: (0221) 1 60 88 - 70

www.pax-versicherung.de

Ihr Ansprechpartner:
Gesundheitsteam
krankenversicherung@pax-versicherung.de

RUND UM IHRE GESUNDHEIT

Formular abschicken
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