Betreuungsmandat

Vertragspartner
AURIFAGGEDEIT bbb bbb bbb
Auftragnehmer: GKS Versicherungs-Broker GmbH

Furkastrasse 1

Postfach 303

3900 Brig
Auftrag
Ich erteile der GKS Versicherungs-Broker GmbH, Furkastrasse 1, 3900 Brig, die Vollmacht, folgende Versicherungen
ab zu betreuen, zu verwalten und zu vermitteln:

Bitte ankreuzen

O Mein gesamtes Versicherungsportefeuilles

O Gemass unterzeichneter Beilage

Vertragsgegenstand

a) Der Auftrag bezieht sich auf die Optimierung und Uberwachung der oben gewiinschten Versicherungsvertrige, sowie

Unterstlitzung im Schadenfall.

b) Bestehende Vertrdge kdnnen in vorheriger Absprache mit dem Auftraggeber umgestaltet, gekiindigt, neu plaziert

resp. abgeschlossen werden.

c) Dem Auftragnehmer sind im Rahmen dieses Auftrages von den Versicherungsgesellschaften sémtliche Auskiinfte und
Akteneinsichten zu gewahren. Der Auftragnehmer wird ermachtigt nach freiem Ermessen fiir die Wahrnehmung der
obigen Dienstleistungen, Daten und Unterlagen an Dritte (Partner der GKS Versicherungs-Broker GmbH)

weiterzugeben.

d) Der Auftraggeber bleibt in jedem Falle Versicherungsnehmer, Pramienschuldner und Anspruchsnehmer im

Leistungsfall.
e) Der Auftragnehmer verpflichtet sich, die erhaltenen Informationen vertraulich zu behandein.
f)  Der Auftraggeber wurde durch den Auftragnehmer Uiber Art. 45 des Versicherungsaufsichtgesetz (VAG) informiert.

Entschadigung

Die oben erwahnten Dienstleistungen sind fiir den Auftraggeber kostenlos. Der Auftragnehmer wird fiir seine
Dienstleistungen durch die Pramienzahlung des Auftraggebers von den Versicherungsgesellschaften in marktiiblicherweise

honoriert. Der Auftraggeber verzichtet zu Gunsten des Auftragnehmers auf die oben erwahnte Entschadigung.

Beginn, Ende

Beginn der Betreuung tritt gemass oben erwdhntem Datum (unter Punkt 2) auf unbestimmte Zeit in Kraft. Es kann
beidseitig unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von 3 Monaten auf Ende eines Jahres ohne Kostenfolge aufgeldst

werden.

Ort und Datum

Der Auftraggeber: GKS Versicherungs-Broker GmbH

Unterschrift Unterschrift




Beilage zum Betreuungsmandat

Auftraggeber:
Branche Gesellschaft Policen Nr. Ablauf Nettopramie
Betreuungsmandat vom Der Auftraggeber:

Datum Unterschrift




