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Beratungscoupon Pflegevorsorge Etshft(d:ttlcl; % I

w Ja, ich méchte zur Pflegevorsorge beraten werden und individuelle Vorschlage
fiir eine optimale Absicherung erhalten.

Ich interessiere mich fiir eine

[ ] Analyse meines persénlichen Pflegerisikos

I:l PflegeRente  Abgesichert werden sollen I:l Pflegegrad 2-5 I:l Pflegegrad 3-5 I:l Pflegegrad 4 und 5
[ ] Altersvorsorge mit Pflegeoption

[ | Pflege-Tagegeld-Versicherung

[ ] Pflege-Kosten-Versicherung

Wichtiger Hinweis: Das Thema Pflege ist auch fir Ihre Angehorigen relevant.
Ggf. konnen diese sogar von Sonderkonditionen profitieren.

Ich wiinsche auch eine Beratung meiner Angehérigen. [ | ja [ nein

Sie haben bereits eine private Pflege-Versicherung, dann sollten Sie diese tUberprifen lassen.

Ich wiinsche eine Uberpriifung meines Vertrages [] ja [ ] nein

Vorname, Name E-Mail-Adresse (fuir die schnelle Vorschlagsiibermittlung)

StraRe, Haus-Nr. Geburtsdatum

PLZ, Ort Mitgliedschaft in Berufs-/Fachverbdnden (Bitte Name/-n angeben)

Geschlecht [ ] weiblich [ | mannlich [ ] divers

Telefon (tagstber fur Riickfragen)

Hinweis zum Datenschutz: Zur Bearbeitung lhrer Anfrage werden die uns tibermittelten Daten beim PsyCura Wirtschaftsdienst erfasst und
zur Beratung an unsere regionalen Kooperationspartner weiter gegeben. Sofern individuelle Angebote erstellt werden sollen, kann auch eine
Weitergabe/Ubermittlung an Versicherungsgesellschaften notwendig werden.

Mit der Absendung des Formulars an die PsyCura Wirtschaftsdienst GmbH erkldren Sie hierzu Ihr Einverstandnis.

Datum Unterschrift (sofern Zusendung per Fax/Post erfolgt)
Direktversand per E-Mail Versand per Post oder Fax
Jetzt sofort an die PsyCura Wirtschafsdienst GmbH senden: Bitte Formular ausdrucken und per Fax an 030 - 20 91 66 555
mail@psycura.de oder per Post an unten stehende Adresse senden.

PsyCura Wirtschaftsdienst GmbH - Am Kollnischen Park 2 - 10179 Berlin
ServiceLine 030-20 91 66 513 - Fax 030-20 91 66 555 - mail@psycura.de - www.psycura.de
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