DPV BERUFSRECHTSSCHUTZVERSICHERUNG

p— FUR FREIBERUFLICH TATIGE DPV-MITGLIEDER

Der Versicherer iibernimmt Versicherungsschutz in der nachstehend néher beschriebenen Rechtsschutzkombination (Paket A
bis D) fiir die dem Deutschen Pflegeverband angeschlossenen freiberuflich titigen Mitglieder nebst Mitarbeiter in Ausiibung
ihrer beruflichen Tétigkeit als Pfleger/Pflegerin und soweit beantragt als Privatperson. Der Versicherungsschutz erstreckt sich
unter Zugrundelegung der Allgemeinen Bedingungen fiir die Rechtsschutz-Versicherung (ARB 2008).

PAKET A

besteht aus:

Berufsrechtsschutz fiir Selbststidndige gemél § 24 ARB 2008-R+V

Der Versicherungsschutz umfasst (nur fiir Belange des beruflichen Bereichs):
¢ Schadenersatz-Rechtsschutz

Arbeits-Rechtsschutz (Wartefrist 3 Monate)

Sozialgerichts-Rechtsschutz (Wartefrist 3 Monate)

Disziplinar- und Standes-Rechtsschutz

Straf-Rechtsschutz

Ordnungswidrigkeiten-Rechtsschutz

PAKET B
besteht aus:
Privat, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz fiir Selbststindige geméf § 28 ARB 2008-R+V
Der Versicherungsschutz umfasst:
e Paket A
e Zusitzlich: Steuer-Rechtsschutz (Wartefrist 3 Monate),
Verwaltungsrechtsschutz in Verkehrssachen,
Beratungs-Rechtsschutz im Familien- und Erbrecht

PAKET C
besteht aus:
Privat, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz fiir Selbststindige gemif § 28 ARB 2008-R+V
Der Versicherungsschutz umfasst:
e Paket A
e Paket B
e Zusidtzlich: Wohnungs— und Grundstiicksrechtsschutz fiir selbst genutzte Grundstii-
cke, Gebdude oder Gebdudeteile und die selbst genutzte gewerbliche Einheit

PAKET D
besteht aus:
Privat, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz fiir Selbststindige gemif § 28 ARB 2008-R+V
Der Versicherungsschutz umfasst:
e Paket A
e Paket B
e Zusitzlich: Rechtsschutz im Vertrags— und Sachenrecht

PAKET E
besteht aus:
Privat, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz fiir Selbststindige gemif § 28 ARB 2008-R+V
Der Versicherungsschutz umfasst:
e Paket A
Paket B
Paket C
Paket D
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Wartezeit: Gemil3 § 4 Abs. | ARB gilt eine Wartezeit von drei Monaten vereinbart.

Die Versicherungssumme belduft sich fiir alle Bereiche auf 1.000.000,00 EURO

200.000,00 EURO fiir Strafkaution.

Der Selbstbehalt je Rechtsschutzfall betrdgt 100,00 EURO (fiir den Berufsvertrags-Rechtsschutz 150,00 EURO je

Rechtsschutzfall).

je Versicherungsfall und

Die Primien inkl. der Versicherungssteuer (derzeit 19 %) sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.
Bei den angegebenen Eurobetragen handelt es sich um Jahrespramien.

(hog}g:i‘iiﬁ%giﬁi’;‘tgﬂe) Paket A | PaketB | PaketC | PaketD | PaketE
0-4 100,04€| 30076€ | 41504€ | 63820€ | 77678€

5-10 20338€| 42676€ | 587,86€ | 898,72€ |1.10597 €

11-15 276,06 €| 688,82€ | 908,20 € |1.588,34 € |1.871,47 €

16 - 20 35314 €| 877,13€ |1.162,30 € | 2.062,04 € |2.41585 €

21-30 580,46 € | 1.139,58 € |1.49593 € |2.875.20 € |3.335,12 €

e weiterer Inhaber 0,00€| 11572€ | 16219€ | 11572€ | 162,19¢€

Die Beantragung des Versicherungsschutzes fiir die einzelnen Mitglieder ist ausschlieBlich iiber den Deutschen
Pflegeverband DPV moglich.

Beendigung des Vertrages: Eine Vertragskiindigung ist fiir den DPV und die einzelnen Versicherten je-
weils drei Monate vor Ablauf moglich. Kiindigt der DPV erlischt der Versicherungsschutz fiir die Versicherten.
Bei Austritt aus dem DPV erlischt der Versicherungsschutz mit 1-Monats-Frist. Bei Betriebsaufgabe erlischt
der Versicherungsschutz wegen Fortfall des versicherten Interesses. In beiden Féllen erhélt der Versicherte den
zuviel gezahlten Beitrag anteilsmaBig zuriick. Vertragsablauf ist der 01.01. eines jeden Jahres.

Anderung der Versicherungsbedingungen und Primien

Der DPV ist berechtigt Primien- und Bedingungsinderungen zu vereinbaren. Die Anderungen sind verbindlich
fiir die einzelnen Mitversicherten und gelten jeweils ab Beginn des folgenden Kalenderjahres. Das Kiindi-
gungsrecht gemdB § 10 (6) ARB 2008-R+V bleibt hiervon unberiihrt.

Beitragsverfahren
Ein Beitritt zum Versicherungsvertrag ist nur moglich, wenn der Antragsteller einen Abbuchungsauftrag erteilt.

Haben Sie Fragen?

Bei Fragen zur Versicherung:
UNION Versicherungsdienst GmbH

Bei Fragen zur DPV-Mitgliedschaft:
Deutscher Pflegeverband DPV e.V.

Sachgebiet IV Mittelstr. 1
Klingenbergstr. 4 56564 Neuwied
32758 Detmold

Tel.: (02631) 8388-0
Fax: (02631) 83 88 20
E-Mail: info@dpv-online.de

Telefon (05231) 603-0
E-Mail info@union-verdi.de
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Antrag zur Rechtsschutz-Versicherung fiir
freiberuflich titige Mitglieder des DPV

DEUTSCHER
PFLEGEVERBAND

Name, Vorname

Stralle

PLZ, Ort

Telefon Email-Adresse

Arbeits-/Fachbereich Mitgliedsnummer

Deckungsauftrag

Hiermit beantrage ich auf der Grundlage der vorausgegangenen Produktinformationen und weitergehenden Erliute-
rungen den beschriebenen und mit Priimie benannten Versicherungsschutz. Hierzu bevollméchtige ich die UNION
Versicherungsdienst GmbH mich aktiv und passiv gegeniiber Versicherern zu vertreten einschliefllich der Abgabe
und Entgegennahme aller den hier genannten Versicherungsschutz betreffenden Willenserklirungen und Anzeigen.
Diese Vollmacht kann jederzeit widerrufen werden. Der Versicherungsschutz tritt erst nach Priifung und Bestiitigung
durch den Versicherer in Kraft.

Anzahl der Mitarbeiter: (hochgerechnet auf Vollzeitkrifte)

O Berufsrechtsschutz fiir Selbststéindige (Paket A)

O Privat-, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz fiir Selbststéindige (Paket B)

O Privat-, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz fiir Selbststéindige, inkl. Wohnungs- und Grundstiicksrechtsschutz (Paket C)

O Privat-, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz fiir Selbststéndige, inkl. Rechtsschutz im Vertrags— und Sachenrecht (Paket D)
O

Privat-, Berufs- und Verkehrsrechtsschutz fiir Selbststandige, inkl. Wohnungs- und Grundstiicksrechtsschutz, inkl. Rechtsschutz im
Vertrags— und Sachenrecht (Paket E)

O

Einschluss Privat-Rechtsschutz fiir weiteren Inhaber

O Einschluss Privat— sowie Wohnungs- und Grundstiicksrechtsschutz fiir weiteren Inhaber

Name, Vorname des weiteren Inhabers

Ort, Datum Unterschrift

Mir ist bekannt, dass der Antrag nur in Verbindung mit einer Einzugsermichtigung Giiltigkeit hat und ich den An-
trag innerhalb von 14 Tagen widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift
Hiermit ermichtige ich die Union-Versicherungsdienst GmbH (Gliubiger-Ident.-Nr. DE97Z.2.700000768888), die von
mir zu leistenden Priimien zu meiner Haftpflicht-Versicherung von folgendem Konto abzubuchen:

IBAN des Zahlungspflichtigen BIC (8 oder 11 Stellen)
I I T T I I I I O B B I I I

kontofiihrendes Institut

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis: Bitte fiillen Sie diese Seite aus und schicken diese per Post oder Fax an den

Stand: 10/2016 Deutschen Pflegeverband (Kontaktdaten sieche Kasten auf Seite 2).



