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You travel. We care.
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m Produkte Kundendaten Ubersicht Zahlung

Versicherung fiir Studenten und Au-pairs RALLE TEFED
=
Fur Reisgnde bis einschlieB]ich 35 Jahre, die sich bis zu zwei Jahre im Ausland aufhalten unﬁh%ﬁ’ 1ERE7E 335
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Buchung Produkte Kundendaten Ubersicht Zahlung

Unsere Angebote

bitte wahlen Sie aus

Der optimale Schutz fiir Sie
© Produkte mit Selbstbeteiligung 7 5 %234

Incoming-Kranken-Versicherung fiir Studenten und Au-pairs Pramie 21,00 EUR
e Incoming-Kranken-Versicherung an %RE&E%?T%’Q, Jrlxl.l/':{iﬁi_ﬁ.?%]\'ﬁﬁﬁ?‘} Eﬁ
Produktinformation
Incoming-Komfortschutz fiir Studenten und Au-pairs Pramie 7,00 EUR

e Unfall-Versicherung
e Haftpflicht-Versicherung inkl. Versicherung von Abschiebekosten

» UnterbrechungsTRISICeine MRBMN LIRATRETRY . E=HEERA
Produktinformation BONEE, FEEIAAHITHE

Ihre Gesamtpramie der ausgewadhiten Produkte 28,00 EUR

Der optimale Schutz fiir Sie
 Produkte ohne Selbstbeteiligung 7 53214}

| Incoming-Kranken-Versicherung fiir Studenten und Au-pairs Pramie 36,00 EUR

e Incoming-Kranken-Versicherung [ 8R R L 4bFT5, N REFANRKITETT

Produktinformation

| Incoming-Komfortschutz fiir Studenten und Au-pairs Pramie 11,00 EUR

e Unfall-Versicherung
e Haftpflicht-Versicherung inkl. Versicherung von Abschiebekosten

© Unterbrechungs-Versicherung sy F i/ ch iRt . 2= Fr AR
Produktinformation BINERBE, TEEIANITH

Ihre Gesamtpramie der ausgewadhiten Produkte 0,00
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Buchung Produk Kundendaten Ubersicht Zahlung

Ihre Personendaten

*gekennzeichnete Felder bitte ausfiillen

Adressangaben des Versicherungsnehmers

Anrede ° Herr _  Frau  Firma Titel | |
Nachname* | | Namenszusatz | |
Vorname* | |

StraBe / Nr.* | |

pLZ* | | Land* Deutschland [¢)

Ort* | | Adresszusatz | I

Telefon** | | Mobil** | |

** Fir Riuckfragen zu Ihrer Buchung geben Sie bitte wahlweise Ihre Festnetz- oder Mobilfunknummer
an.

Unser Service fiir Sie: bei Angabe Ihrer Mobilnummer schicken wir Ihnen unsere
Notrufnummer per SMS.

E-Mail* | |

E-Mail | |
wiederholen*

Versicherte Person(en)

Nachname* Vorname* Geb.-Datum

(tt.mm.jjjj)*
1. Person bis 64| | | | | |

Jahre
NEENE. &, H4EBH (B.A.F)

weiter ©
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Buchung Produkte nden n Ubersicht Zahlung

Ihre Ubersicht

Ihre bisherigen Angaben

Reisebeginn 01.05.2019- 10.05.2019
Adressangaben des San Zhang
Versicherungsnehmers Muster

DE 80000 Minchen
muster@qgg.com

18273645628 FINMRE X ERNAEENE LS

Versicherte Person(en)

Muster Muster 01.01.1991
Produkt(e)
Incoming-Kranken-Versicherung 22,00 Muster / Muster

(ohne Selbstbeteiligung) 1 - 45
Tage Reisedauer

Gesamtpramie 22,00

Erfillung vorvertraglicher Informationspflichten; Datenschutz *

~ Ich bin damit einverstanden, dass mir die nachfolgenden vorvertraglichen Informationen von der
ERV vor Vertragsabschluss per E-Mail zugestellt werden. (Wiinschen Sie die Ubermittlung in

SHFTE gaépielr;o;rg),*wenden Sie sich bitte zur Buchung an unser ServiceCenter (unter Tel. +49 (0) 89 41

Wichtige Informationen, Widerrufsrecht und Versicherungsbedingungen

Produktinformationsblatt

Datenschutz
Kundeninformation zu Vertrédgen im elektronischen Geschaftsverkehr

Beratungsprotokoll

RZER, #AT—F
“ Dokumente zusenden e ’
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Ihre Buchung
*gekennzeichnete Felder bitte ausfillen

Ihre bisherigen Angaben

Reisebeginn 01.05.2019- 10.05.2019
Adressangaben des San Zhang
Versicherungsnehmers Muster

DE 80000 Minchen
muster@qgg.com

18273645628
Versicherte Person(en)
Muster Muster 01.01.1991
Produkt(e)
Incoming-Kranken-Versicherung 22,00 Muster / Muster

(ohne Selbstbeteiligung) 1 - 45
Tage Reisedauer

Gesamtpramie 22,00

Ihre Zahlungsmdoglichkeiten i §
© per SEPA-Lastschrift per Kreditkarte PayPal Z‘% & IBAN, DE -+ %El/]
IBAN* | | REE T K E

Ist der Versicherungsnehmer gleichzeitig Kontoinhaber? 0 ja

BT, —RRT

MRMAHRAE MR AR —
%, TTRLEES Nein, REHT
RARABGER

Sicher bezahlen durch
SRC-Zertifzierung

Zahlungsbestidtigung *

Ich stimme der Zahlung mit der ausgewahlten Zahlungsart zu.*

3T, RE

1%5&5%[] :i\jv\ Mit dem <zuriick Button kénnen Sie angegebene Daten korrigieren und/oder Anderungen der
Ao produktauswahl treffen.
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此文件仅限通过懒熊保险入保使用，未经允许禁止转载用于商业用途。


