eveny)dssec
EVENT INSURANCE BROKERS

Vermittlernummer: 10/220/5487

Deckungsauftrag zur Veranstaltungstechnik fir Jahresrahmenvertrag
(Allianz Versicherung)
per Fax an: 030 474867-44

Versicherungsnehmer (VN): Vertragsdaten:

Name: Versicherungsbeginn:

StraBe, Nr.: Versicherungsende:

PLZ:

Ort: Zahlweise:

Telefon: o Jahrlich o Halbjahrlich
Mail: o Vierteljdhrlich o Monatlich

Versicherungssummen = VS (Max. 3 Mio. €; Zelte max. 750.000 €)

VS: € Davon Elektronik: € Datenversicherung
Davon

- Eig. Equipment: € €

- Miettechnik: € €

Ab einer VS von 100.000 € besteht ohne Vorlage der Technikliste kein Versicherungsschutz!
Es gelten die Bedingungen EventAssec Tech Guard Veranstaltungstechnikversicherung
Selbstbeteiligung je Schadenfall: Elektronik: 250,-- EUR
Maschinen und Gerate: 10%, mind. 250,-- EUR
Abhandenkommen durch Einbruchdiebstahl, Diebstahl, Raub oder Pliinderung:
- innerhalb Deutschland 15 %, mindestens 250,--, maximal 15.000,-- EUR
- auBerhalb Deutschland 25 %, mindestens 250,--, maximal 15.000,-- EUR

Beitragssatz je 1.000 € VS (Mindestpramie ABE+ABMG = 300 € netto

VS-Elektronik (ABE) € VS sonst. Equipment (ABMG)
VS x Yoo = € VS x Yoo =
VS-Datenversicherung €
VS x Yoo = €
Zuschlige: Nachlésse:
o Vermietung +10% o 500 € Selbstbeteiligung -10%
o Reduz.SB-Maximierung auf 5.000 € +20 % o 1.000 € Selbstbeteiligung -15%
o Reduz.SB-Maximierung auf 10.000 € +10 %
Jahresnettobeitrag: € Jahresbruttobeitrag:
Bankverbindung_] o per Lastschrift (per Rechnung nicht még_;lich; anbei: SEPA-Mandat notwendig)
Vorversicherung oda o Nein Vorschaden: oda o Nein
Wenn Ja, welche?: Wenn Ja, welche?:
Ort, Datum Unterschrift VN Ort, Datum Unterschrift Makler

CompactTeam GmbH & Co. KG Versicherungsmakler, Rosenthaler Weg 15 D-13127 Berlin, Tel.: +49 (030) 47 48 67- 0, Fax: +49 (030) 47 48 67- 44, E-Mail: info@compactteam.de,
Internet: www.eventassec.de; Bankverbindung: Berliner Bank, IBAN: DE17 100 708 480 6953152 00, BIC: DEUTDEDB110, St.-Nr.: 081/154/01506, USt-IdNr.: DE261777428,
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE94ZZ700000134174, Geschéftsfiihrer: Matthias Glesel, Ralf Kramer,

Sitz der Gesellschaft: AG Berlin Charlottenburg HRA 33268, Komplementarin: CompactTeam GmbH, AG Berlin Charlottenburg HRB 117760B



ALLG-0082Z20_00

Allianz (i)

Bitte zurlicksenden an Mandatsnummer
Deutsche Post 'Y Wir teilen Ihnen Ihre Mandatsnummer spéter mit
ANTWORT

Antragsnummer / Vertragsnummer
Allianz Versicherungs-AG
10900 Berlin

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die vertragsfiihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrage, Zinsen,
Gebtihren) bei Falligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Diese Erméchtigung gilt auch
fur kiinftig vereinbarte Anderungen zu diesem Vertrag (z. B. Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsflhrenden Gesellschaft einzuldsen, die von meinem Konto
eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spatestens fiinf Kalendertage vor dem ersten Einzug angekindigt.

Ich kann innerhalb von acht Wochen — beginnend mit dem Datum der Kontobelastung — die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Dabei gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

(Bitte tragen Sie alle Angaben in GroBbuchstaben auf die vorgegebenen Linien ein.
Zusétzliche handschriftliche Vermerke kdnnen wir leider nicht berticksichtigen.)

Versicherungsnehmer Vertragsfiihrende Gesellschaft mit Gldubiger-ldentifikationsnummer:

O Allianz Versicherungs-AG
DE10ZZZ00000051878

Name, Vorname (bzw. Firma)

O Allianz Lebensversicherungs-AG
DE07Z2700000063475

Kontoinhaber (wenn nicht Versicherungsnehmer) L Allianz Private Krankenversicherungs-AG

DE40ZZ700000063851
N v ez, Firm O Deutsche Lebensversicherungs-AG
AT YarAlTE e Pl DE772ZZ00000063476
GebursHatin O Allianz Pensionsfonds AG
DES722700000085855
StraBe, Hausnummer
PLZ Ort
Geldinstitut
IBAN
BIC
N
Ont, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Rucksendemoglichkeiten: - per Post an dig Allianz Versicherungs-AG, 10900 Berlin
- per Fax an 08 00.44 00 101
- als Scan/Foto an die sachversicherung@allianz de
- durch Ruckgabe an Inren Vermittler

PESVAD2510



