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Die Bayerische Landesarztekammer hat mit der Allianz Private Krankenversicherungs-AG
einen Gruppenversicherungsvertrag zur Krankenversicherung abgeschlossen. Nur mit
Ihrer Zustimmung werden dem Vertragspartner folgende Daten weitergeleitet:

Name, Vorname(n), Geburtsdatum, Anschrift, Tatigkeit
Die DatentUbermittlung begriindet kein Versicherungsverhaltnis mit der
Allianz Private Krankenversicherungs-AG, sondern gibt dieser die Mdglichkeit,

Sie Uber Krankenversicherungsangebote zu informieren.

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie, dass Sie mit der Weitergabe der 0.g. Daten an die
Allianz Private Krankenversicherungs-AG einverstanden sind.

Ort, Datum Unterschrift Arztin/Arzt

Die Bayerische Landesarztekammer hat mit der Deutschen Arzteversicherung

einen Gruppenversicherungsvertrag zur Berufshaftpflichtversicherung — MedProtect
abgeschlossen. Nur mit lhrer Zustimmung werden dem Vertragspartner folgende

Daten weitergeleitet:

Name, Vorname(n), Geburtsdatum, Anschrift, Tatigkeit
Die Datenlibermittlung begriindet kein Versicherungsverhaltnis mit der Deutschen Arzte-
versicherung, sondern gibt dieser die Maoglichkeit, Sie Uber Angebote zur Berufs-

haftpflichtversicherung zu informieren.

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie, dass Sie mit der Weitergabe der o.g. Daten an die Deutsche
Arzteversicherung einverstanden sind.

Ort, Datum Unterschrift Arztin/Arzt
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