
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anfrage zum Rahmenvertrag für die Mitglieder des BVA e.V. 

Berufsunfähigkeitsversicherung 

Vor- und Nachname _____________________________________________________________________ 

Geburtsdatum    _____________________________________________________________________ 

Anschrift (Privat)  _____________________________________________________________________ 

Anschrift (Praxis)  _____________________________________________________________________ 

 

□ Frau 

□ Herr 

□ Firma 

Telefon _______________________________   Mobil _______________________________________ 

Fax __________________________________   E-Mail ______________________________________ 

Beruf: Augenärztin / Augenarzt 

Personalverantwortung für _____ Personen 

Anteil der ambulant-konservativen Tätigkeit………………… Anteil Gesamttätigkeit _______ % 

Anteil der operativen Tätigkeit.............................................. Anteil Gesamttätigkeit _______ % 

Gewünschte Höhe der Berufsunfähigkeitsrente   _____________ € mtl. 

Gewünschtes Endalter (EA) der Berufsunfähigkeitsrente _____________ Jahre  (Empfehlung: bis EA 67 Jahre) 

Summen 

Kontakt 

 
 
 
 
_____________________________________________ 
                 Ort, Datum, Unterschrift / Stempel 

   

Um vorab eine Versicherbarkeit zu prüfen, bitten wir Sie die oben stehenden Fragen nach Möglichkeit zu beantworten. Und bitte geben Sie 
bei einem „JA“ an, welche Erkrankung wann behandelt wurde und ob diese ausgeheilt ist oder noch besteht.  

________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________ 

Bitte per Mail / Fax an: 
bva@ffsag.de 
0931-46876-25 


