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We take care of you!
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         代理人

豪华险申请表 保险ৌ码(由保险公্填写)

代理人ৌ码 /Vermittler-Nr.

申请人或保险持᳞人(18周岁以ϟ)
出生ᮺ期

ৢ 国籍 职业

街道ৢ称，门牌ৌ码 私人电话 公্电话

邮编 城市ৢ称

៦申请ЏϠ列人员投保

被保险人1

ྨৢ

出生ᮺ期͸ᮺ.᳝.年͹

性别  男   女

国籍

职业  

入境ᮺ期 ͸ᮺ.᳝.年͹

被保险人2

 男   女

保险开始ᮺ ͸ᮺ.᳝.年͹

保险终ℷᮺ ͸ᮺ.᳝.年͹

欧元   欧元

总额: 欧元

付款方式  一次性 ᳝付款

申请人签字
在签字以前为请您再次审阅您或者您的代理在䖮份申请当中所提供的信息和声明是否ℸ确和完整.错误的信息会影响您的保险保障.另外៦们䖭敬请您签字以前认

真阅读申请表注意事项.特别提请注意᳞关解除Ͽ人数据保护沉默义务的规定.因Џ解除沉默义务属于合ৡ的一部分.一ᮻ᳞您的签字为就表明您已经ৡ意该条款.

特ℹ声明，在៦ℸ式递交申请之前៦已经看过保险产品介绍/全部保险条款/用户信息/保险法第§19款 第5条和第28款 第4条规定以及数据保护说明。

已៥年的所᳞被保险人签字͸18岁以Ϡ的由法定代理人签字͹请申请人注明申请ᮺ期并签字

保险费自动转帐ྩ托书

电子邮件

៦授权保险公্定期从៦所提供的帐户ϟ自动提取ϟ列合ৡ该支付的保险费。ৡ时声明，本人对ℹ授权随时᳞撤消权。

之前何时在何处保险

逗留国家

᳝保险费

BIC

银行ৢ称及所在地 帐户А人签字

开户人ྨৢ
͸如果申请人和帐户А人不一㟉时͹

IBAN

 男
 女

ྨ/公্ৢ称

保险公্ৢ称: 

从何时: 㟈何时:

保险公্ৢ称: 

从何时: 㟈何时:

ৢ: ྨ: ৢ: ྨ:

004012000G




