K B E R L I N Erkldrung zur Berufshaftpflichtversicherung

Besser. Gemeinsam. Wirken.

Kassendrztliche Vereinigung Berlin Diese Erklarung gilt
Arztlicher Bereitschaftsdienst ausschlieBlich fiir den
Biiro ABD Bereich ABD / NDP!!
Masurenallee 6 A

14057 Berlin

Ich versichere hiermit das Bestehen einer Berufshaftpflichtversicherung, deren Versicherungsschutz die
Tatigkeit im Rahmen des Arztlichen Bereitschaftsdienstes einschlieRt.

Jede Anderung des Versicherungsumfangs, die Auswirkung auf meinen Versicherungsschutz beziiglich des
Arztlichen Bereitschaftsdienstes hat, teile ich der KV Berlin umgehend mit.
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