
 Competence Centrum Behindertenhilfe Gleichzeitig für die

Hotline: +49 (0) 5231 603-6260 
Telefax: +49 (0) 5231-60245 
E-Mail: info@versicherungsstelle-ccb.de

Competence Centrum

Behindertenhilfe

Deckungsauftrag zur Hausrat-Versicherung für 
Menschen mit Behinderung/chronisch Kranke 

 in ambulanter Betreuung 

(bitte leserlich ausfüllen)

Deutsche Vorsorge GmbH  � Ecclesiastraße 1– 4 � 32758 Detmold

Versicherungsnehmer: 

�

�

Frau 

Herr 

Name Vorname Geburtsdatum 

Straße, Hausnummer (Versicherungsort) PLZ, Wohnort 

Telefon E-Mail

Korrespondenzanschrift: 

�

�

Herr 

Frau 

Name Vorname 

Straße, Hausnummer PLZ, Wohnort 

Telefon E-Mail

SEPA-Lastschriftmandat (wenn gewünscht) 
für die Haftpflichtkasse, Darmstädter Str. 103, 64380 Roßdorf (Gläubiger ID-Nr. DE73HKD00000020189) 

Ich ermächtige die Haftpflichtkasse, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von der Haftpflichtkasse auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Die Haftpflichtkasse wird 
die erstmalige SEPA-Basislastschrift spätestens fünf Kalendertage vorab ankündigen. Hinweis: Ich kann innerhalb acht 
Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten die mit meinem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

(nur ausfüllen, wenn abweichend vom Antraggeber): 

�

�

Herr 

Frau 

Name Vorname 

Straße, Hausnummer PLZ, Wohnort 

IBAN: DE 

Kreditinstitut: 

BIC:  

____________________________  __________________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift des Kontoinhabers 
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Deckungsauftrag zur Hausrat-Versicherung für  
Menschen mit Behinderung/chronisch Kranke 

 in ambulanter Betreuung 
 

(bitte leserlich ausfüllen) 
 

 

Competence Centrum

Behindertenhilfe

 
 
 

 

Ich beauftrage folgenden Versicherungsschutz abzuschließen: 
Versicherer: Haftpflichtkasse Darmstadt, Darmstädter Str. 103, 64380 Roßdorf 

Bedingungen: VHB 2016 und Zusatzbedingungen „Einfach Besser“ 

 

Hausrat-Versicherung für Menschen mit Behinderung/chronisch Kranke 
gegen die Gefahren Feuer, Einbruchdiebstahl, Beraubung, Vandalismus, 

Leitungswasser, Sturm und Hagel 
 
 

 

� Einfach besser    Wohnfläche:       _________  m²  x  650,00 € =  _______________  € Versicherungssumme 

        Jahresbeitrag:    _________   € inkl. 16,15 % Versicherungssteuer gemäß Deckungsvorschlag 
 

Zusätzlich Elementarschäden (gemäß Deckungsvorschlag):    �  ja                 �  nein 
 

� -10 % Nachlass bei Versand der Vertragsunterlagen per E-Mail an ___________________________@___________.de 
 

� - 5 % Kombinationsnachlass (bei Bestehen einer Privat-Haftpflicht-Versicherung bei der Haftpflichtkasse Darmstadt) 

  
 

Versicherungsbeginn:  __________________          

                         

Vertragsdauer: 1 Jahr (Der Vertrag verlängert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht schriftlich gekündigt wird. Die Kündigung 
muss dem Vertragspartner spätestens drei Monate vor Ablauf zugegangen sein.) 

                         

Die aktuellen Produktinformationen können Sie auf unserer Homepage abrufen: www.versicherungsstelle-ccb.de. Auf 

Grundlage der Produktinformationen und der weitergehenden Erläuterungen beauftrage ich Sie, den oben aufgeführten 
Versicherungsschutz zu vermitteln und bevollmächtige Sie deshalb, mich aktiv und passiv gegenüber Versicherern zu 
vertreten, einschließlich der Abgabe und Entgegennahme aller der hier genannten den Versicherungsschutz betreffenden 
Willenserklärungen und Anzeigen. Die Datenschutzerklärung und Information nach Artikel 13 und 14 DS-GVO ist als Anlage 
beigefügt und Bestandteil dieses Antrages.  
 

  

 
 
 
 
 
                       

                         

____________________________                          ___________________________________________________________ 
Ort, Datum                                                                Unterschrift des Versicherungsnehmers oder des Betreuenden (Vormund) 
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