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Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit H A I_ I_ E S C H E

Anlage zum V ersicherungsantrag
fur die langfristige Auslandskrankenversicherung
nach Tarif LR bzw. LRG

Name des Antragstellers/V ersicherungsnehmers:

V ersicherungsnummer:

Antrag vom:

Die Vertragdaufzeit soll Monate betragen.

Auslandsadresse/
Aufenthaltsland

Name und Anschrift
desin der BRD
wohnenden
Bevollméchtigten

Ich verpflichte mich, eine Anderung der Anschrift/en dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen.
Eine Durchschrift dieser Anlage habe ich erhalten.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers/V ersicherungsnehmers

VG 144 - 06.07
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