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fair - unabhéngig - kompetent

Auslandskrankenversicherung ohne Selbstbehalt
(gultig fur die private Urlaubsreise und Geschéaftsreise)

‘ Buchende Person ‘ ‘ Bankverbindung
Anrede Institut
Name Ort
Vorname Bankleitzahl
Strale Kontonummer
Postleitzahl Ort Kontoinhaber
Geburtsdatum
Telefon Reisedaten
Fax Anreise
E-Mail Abreise
(Reisedauer max. 56 Tage / Geschéftsreise max. 10 Tage)
Policenversand erfolgt via Email! Buchung bzw. Erhalt der
Buchungsbestatigung

Teilnehmende Personen

Vorname Nachname Geburtsdatum

1. Person

. Person

. Person

. Person

. Person

. Person

. Person
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. Person

Pramien

[] EA Vita Single Health (12 €) (bis zum 65. Lebensjahr) [] EA Vita Single Senioren Health (28 €) (ab 66. Lebensjahr)
[] EA Vita Family Health (23 €)

Risikotrager: Europ Assistance Versicherungs-AG

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach den jeweils gliltigen Versicherungsbedingungen:
e  Auslandsreisekrankenversicherung

Gliltig fur 1 Jahr ab Versicherungsbeginn. Der Versicherungsschutz umfasst alle privaten Reisen bis zu einer maximalen Reisedauer von 56
Tagen, Geschéaftsreise 10 Tage. Der Versicherungsabschluss muss bis 1 Tag vor Reisebeginn erfolgen.

Versicherbar sind Ehe- oder Lebensgemeinschaften bis zum 65. Lebensjahres sowie eigene Kinder bis zum 18. Lebensjahres mit gemeinsamer
Wohnanschrift bei dem Tarif EA Vita Family Health.

[0 Kenntnisnahme und Einverstéandniserklarung in Aligemeine Geschéaftsbedingungen, Versicherungsbedingungen, Datenschutzerklarung, Widerrufsrecht

(Giiltig ab 01.10.2011)

Sonstiges:
Datum Unterschrift Vermittler / Antragsteller
Online-Antrag per Post / Fax
Drucken Formular zurticksetzen Senden

vit24 - Versicherungsvergleiche - Unabhangige Versicherungsmakler - Ehlbeek 4 - 30938 Burgwedel
Tel: 05139 - 95 81 20 Fax: 05139 - 95 81 21 mail: info@vit24.de Internet: http://www.vit24.de


http://www.reiseversicherung-vergleich.info/fileadmin/Vit24/dokumente/Reiseversicherung-Bedingungen/Europ-Assistance/bedingungen-sekur-travelcard-europ-assistance.pdf
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