Ausfullhinweise - bitte unbedingt beachten!

Angaben zum Zahlungsempfanger: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 35 Stellen) ™|

R+V| Krankenversidhdrung AG| | | . | | | | | | | | |
IBAN

DEF2 § 5006 g 0400 § 0003 g 0119 geo| | g | | |4/ | 4

BIC des Kreditinstituts/Zahlungsdienstleisters (8 oder 11 Stellen)

GENODEFIFXXxX | [ | |

Gesamtbeitrag
siehe Ubersicht auf Seite 12

Betrag: Euro, Cent

Versicherungsnummer ‘ ‘ ‘ ‘ I1. versicherte Person: Nachname Vorname Geb.jahr
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Kalenderjahr Ausgabestelle/AGT—Nr. (A) Anzahl Perso| davon ab 65 Unfallschutz Verlangerung

Auslandsreise-Krankenversicherung nach Tarif JR
plus ggf. Auslandsreise-Unfallschutz
wird beantragt fir das Kalenderjahr 2019

KI1 9|alslal2l3l9le]x|P|x xImIx[ IxIvlx

(bzw. Seite 9 flir Reisen
/ tiber 45 Tage)

4—— Angaben zur 1. versicherten Person

- i &
| ‘ | | | | ‘ eine StraBen- oder Postfaghangaben)

Der Kontoinhaber/Zahler =~ Gesamtanzahl der Personen, die eine  Anzahl der Personen  Anzahl der Personen, flr die
ist Versicherungsnehmer  Auslandsreise-Krankenversicherung ab 65 Unfallschutz gewiinscht wird
(muss volljahrig sein) und/oder Unfallversicherung

versichern wollen

'\ Wiinschen Sie eine Verlangerung
des Versicherungsschutzes Uber
45 Tage hinaus, dann bitte ein ,,J*
eintragen.
(Bitte beachten Sie die Hinweise
auf den Seiten 9 und 10)



