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Antragsformular für internationale Krankenversicherungstarife
Antragsteller(in) / Versicherungsberechtigte(r):




Vermittler: _______________________
Name: _____________________________________
Vorname:  ___________________________  derz. Beruf: ______________________

Anschrift: ________________________________________________________________________________________________________

Telefon: _____________________________  Fax: _____________________________ e-mail: ____________________________________

Versicherte Personen:
Name, Vorname


Nation
Geschlecht    Geb.-Dat.
    Tarif

Aufent-
Monats-
Vers.-






  m        w                          R-Basis  R-Plus  R-Dent       haltsland    beitrag      Beginn

1._____________________________
______
   O        O
   _________         O          O           O
_______
_______
_______

2._____________________________
______
   O        O
   _________         O          O           O
_______
_______
_______

Hiermit beantrage(n) ich/wir Versicherungsschutz nach den Versicherungsbedingungen für Kranken- und Krankentagegeldversicherung der EXPAT-Reihe Teil I und Teil II: Tarif EXPAT RETIRED für die oben aufgeführten Personen durch Anmeldung als versicherte Personen beim Versicherer. Die versicherten Personen bzw. deren gesetzliche Vertreter bevollmächtigen den Versicherer, jederzeit alle zur Feststell-ung des Gesundheitszustandes (auch vorvertraglich) für erforderlich erachteten Auskünfte bei Dritten einzuholen und entbinden diese von ihrer Schweigepflicht.
Vorversicherung:
 O nein
    O ja, bei


Nr.

               O gekündigt
               O  bleibt bestehen

O  Unfallrente: (unabhängiger Versicherungsschutz)
€ 800,00 monatlich lebenslang ab einem Invaliditätsgrad von mind. 50%. Such-, Rettungs- o. Bergungskosten bis 10.000 Euro sind prämienfrei mitversichert.

Person:



Beruf

Gef. Gr.
     Kosm OP nach Unfall
Jahresbeitrag incl. Vers.-




 


A      B
     bis 10.000 Euro

  steuer  und Gebühren

1. ___________________
_____________________           O      O

O

___________________
2. ___________________
_____________________           O      O

O

___________________
Jahres-Beiträge (incl. Steuern & Gebühren):
Rente:
Gef.-Gr. A:  87,00 € 

Gef.-Gr. B:  125,00 €

Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr: 45,00 € 
Kos. OP:   Gef.-Gr. A:  10,00 €

Gef.-Gr. B:    15,00 €

Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr: 10,00 €
Angaben zum Zahlungsverkehr:

O   Lastschriftverfahren                   O  Überweisung (nur bei Halb- o. Jahreszahlung möglich)

O  Kreditkarte (Zuschlag 6%)
O VISA
        O Eurocard / Mastercard

Nr. _________________________________    gültig bis: _______________

Inhaber: _________________________________________________________________________________

Zahlweise:
              O  jährlich                    O   halbjährlich (+2%)
            O  vierteljährlich (+3%)                   O  monatlich (+5%)

O      Für Beitragseinzug in Deutschland:

Bank: _________________________________  Kto.-Nr. _______________________________  BLZ: _____________________________

Hiermit bevollmächtige ich den VFA auf meinen Namen vorgelegte Rechnung von meinem Konto bis auf Widerruf abzubuchen.

O      Für Beitragseinzug in Spanien:

Condigo Cuenta Cliente:

_ _ _ _
_ _ _ _
_ _     _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Entidad

  Oficina

D. C.
         Numero de Cuenta
Por la Presente. Les ruego atiendan los recibos y en general los gargos a mi nombre presentados, por la empresa VFA.

(Bitte Ihrer spanischen Bank vorlegen bzw. informieren)

Kontoinhaber: (falls nicht Antragsteller, bitte  unterschreiben) _______________________________________________________________







Name, Vorname


Unterschrift
Angaben zum Gesundheitszustand:

Die nachstehenden Fragen bitte vollständig und wahrheitsgemäß beantworten. Geben Sie bitte auch an, was als unwesentlich, bzw. nicht als Krankheit empfunden wurde, und zwar auch dann, wenn keine Behandlung stattfand, nur Untersuchungen oder Tests durchgeführt oder nur

Arzneimittel eingenommen wurden bzw. keine Arbeitsunfähigkeit deswegen bestanden hat. Mit unrichtigen oder unvollständigen Antworten

gefährden Sie Ihren Versicherungsschutz.










    1. Person
     2. Person



Größe






                                    __________ cm
____________ cm



Gewicht







                  __________ kg
____________ kg


1.  Bestehen z.Zt. Beschwerden, Krankheiten, Unfallfolgen, körperliche oder geistige

     Beeinträchtigungen ? (einsch. Zähne)





O ja       O nein
O  ja         O nein

2.  Nehmen oder nahmen Sie in den letzten5 Jahren täglich oder annähernd täglich 

O ja       O nein
O ja          O nein
     Medikamente, Alkohol oder Drogen zu sich ?


3.  Ist eine Untersuchung, Kontrolle, Behandlung oder Operation notwendig, vorgesehen, 
     angeraten, aber noch nicht durchgeführt ? Bitte auch zahnärztliche Behandlungen, 

     Zahnersatzmaßnahmen, kieferorthopädische o. Paradontosebehandlungen berücksichtigen ! 
O ja       O nein    
O ja          O nein


4.  Fanden in den letzten 5 Jahren ambulante oder stationäre Untersuchungen / Behandlungen 
     oder Operationen durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker, Psychologen, Masseure oder in 
O ja       O nein
O ja          O nein

     Krankenhäusern, Kurkliniken oder Sanatorien statt ?

5.  (Nur wenn EXPAT-R Plus beantragt wird)




O ja       O nein
O ja          O nein    

     Besteht eine Fehlsichtigkeit bzw. benötigen Sie eine Sehhilfe (Brille od. Kontaktlinsen) ?
links ________
links __________ 
     Bitte Dioptrienzahl links u. rechts angeben.




rechts _______
rechts _________

Erläuterungen zu mit „Ja“ beantworteten Fragen: (falls nicht ausreichend, Beiblatt verwenden)

Versicherte      Zu Frage
genaue Krankheitsbezeichnung
               durchgeführte Behandlungen        Zeitraum     Bestehen Folgen ? 

Person
           Nr.

     Art der Beschwerde

stationär / ambulant ?


  Wenn ja, welche ?

_________      _______
__________________________
               ________________________     _________    _______________

_________      _______               __________________________                ________________________     _________    _______________

_________      _______               __________________________                ________________________     _________    _______________

_________      _______               __________________________                ________________________     _________    _______________

Welche(r) Arzt / Ärzte können zu o.a. Fragen Auskunft geben ? Sofern alle Fragen mit „nein“ beantwortet wurden, nennen Sie bitte den behandelnden Arzt / Hausarzt mit Angabe von Name, Fachrichtung und genauer Anschrift, der am besten Auskunft geben kann.
Sonstiges: Bei einem Aufenthalt im Heimatland entfällt der Versicherungsschutz, sobald die versicherte Person sich pro Versicherungsjahr insgesamt mehr als drei Monate in ihrem Heimatland aufhält. Dies gilt auch, wenn aufgrund einer Erkrankung die dreimonatige Frist unvor-

hergesehen überschritten wird. (Ausnahme: Mitversicherte Angehörige, die die Staatsbürgerschaft des Aufenthaltslandes besitzen, genießen

auch in ihrem Heimatland unbefristeten Versicherungsschutz).

Mir / uns ist durch den Vermittler empfohlen worden, den bestehenden Versicherungsschutz im Heimatland aufrechtzuerhalten oder in

Anwartschaft zu stellen.

Ort, Datum _____________________________________
Unterschriften: _______________________________________________








      Antragsteller, ggf. gesetzl. Vertreter u. versicherte Personen


Versicherer:  
              Würzburger Versicherung AG (Krankenversicherung), Barmenia Allg. Versicherung AG (Unfallversicherung)
Versicherungsnehmerin:          Dienstleistungsgesellschaft für den Bund der Auslands-Erwerbstätigen (BDEA) mbH  (Krankenversicherung)

                                                 Versorgungsdienst für Auslandsaufenthalte (Unfallversicherung)
Vermittler:  
              VFA International  - Achim Götze –

              Löjaer Berg 76 
D - 23715 Bosau

   
              Tel. +49 4527 973 860     Fax. +49 4527 973 863
e-mail: mail@vfa-info.de
Bankverbindung: 
              Hypo Vereinsbank Lübeck        IBAN: DE58 2003 0000 0628 8073 98              Swift/BIC: HYVEDEMM300






            Kto.: 0628807398


BLZ: 200 300 00
