ZERTIFIKAT LEISTUNGSSERVICE
KRANKENVERSICHERUNG

ur

Vorname, Nachname (Kunde)

Herzlichen Glickwunsch
zum Abschluss Ihrer Versicherung.

Im Leistungsfall werden Sie nicht im Stich gelassen! Sie haben die Méglichkeit, den Service einer
professionellen Kanzlei fiir Ihren ersten Leistungsantrag kostenfrei in Anspruch zu nehmen.
Voraussetzung ist ein Schadensfall ab 10.000 € und dass der Vertrag Gber uns

eingereicht wurde oder, im Falle von iibertragenen Vertrdgen, mindestens ein Jahr im Bestand
von uns gefiihrt wurde und noch gefiihrt wird. Wenden Sie sich bitte mit Ihrem

Leistungsantrag an die Kanzlei ... Rechtsanwalte.

Damit der Service fiir Sie kostenfrei ist, geben Sie bitte beim Erstkontakt meinen Namen und
meine Nummer an.

Vorname, Nachname (Vermittler)

Ass. Michael Letsch, CEO der Unabhangige FinanzDienste Letsch

Nummer (Vermittler)

Versicherungsart

Private Krankenvollversicherung

Datum Unterschrift
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