VERSICHERUNGSANTRAG Bupa

Worldwide Travel Options

Helbich  Gmbt
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ANTRAG

Ich/Wir méchte/n
() Einzelreise von (TT/MM/JJJJ) ]

() Jahresreise von (TT/MM/JJJJ) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Wilnschen Sie die Non-Medical Option? O

A (O NEN
A () NEIN

Winschen Sie die Trip Cancellation Option?

WAHLEN SIE BITTE EINE WAHRUNG

BITTE FUHREN SIE ALLE IN DIESER POLICE ZU VERSICHERNDEN PERSONEN AUF

Versicherungsnehmer

vomameww | | | [ | | [ [ ]|

Familienname ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Geschlecht (M/F) l:‘ Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Alter l:\:\:|

Nationalitat ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Partner/Kinder/Angehérige

vomamewy | | | [ | | [ [ ||

Familienname ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Geschlecht (M/F) l:‘ Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Alter l:\:\:|

Nationalitat ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Partner/Kinder/Angehérige

vomamewy | | | [ | | [ [ ||

Familienname ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Geschlecht (M/F) D Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Alter D:lj

Nationalitat ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Partner/Kinder/Angehérige

vomamee | | [ [ [ [ [ [ [

Geschlecht (M/F) l:‘ Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)

amitenvame | | | [ [ | [ [ L[ [T LTI ]
newonaiest | [ [ [ [ LT T[]

Partner/Kinder/Angehérige

vomamew | | | [ | | [ [ ||

Familienname ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Geschlecht (M/F) l:‘ Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Alter l:\:\:|

Nationalitat ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Total Pramie ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Die Pramie fUr Einzelreise wird pro Person berechnet; Sie wird aus einer Grundpramie und einer zusatzlichen
Pramie pro Reisetag zusammengesetzt. Die Pramie flr Jahresreise wird pro Person pro Jahr berechnet.
Kinder unter 2 Jahren sind kostenlos mitversichert und missen oben angegeben werden.

Bupa Global Travel o Kundendienst o Palaegade 8 o DK-1261 Kopenhagen K o Danemark o Tel: +45 70 20 70 48 o Telefax: +45 33 32 25 60 o E-Mail: travel@ihi-bupa.com o www.ihi.com
Bupa Global Assistance o Tel: +45 70 23 24 61 o E-Mail: emergency@ihi-bupa.com

Bupa Global Travel ist der Firmenname der Bupa Denmark, filial af Bupa Insurance Limited, England (Bupa Denmark, Zweigniederlassung der Bupa Insurance Limited, England)
CVR 31602742. Bupa Insurance Limited ist in England unter der Nummer 3956433 eingetragen
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PRAMIENZAHLUNG

O Ich bezahle die Pramie jetzt mit dem beiliegenden Scheck

O Ich méchte mit meiner Kreditkarte bezahlen:

O American Express O Visa O Eurocard / Mastercard O JCB O Diners
wecitiartennummer | | | [ [ [ [ L[ L[ [P

*CVC-Code: Die letzten drei/vier Ziffern nach der Kreditkartennummer auf der Riickseite der Karte oder die letzten drei Ziffern im Unterschriftsfeld.

Falls der Eigentiimer der Kreditkarte nicht der Versicherungsnehmer ist, bitte hier angeben:
Neme(m) LI

Nachname(n) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Adresse HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Postleitzahl l:\:\:\:\:‘ Stadt

Lan HEEEEEE

Unterschrift des Eigentiimers der Kreditkarte Datum

JAHRESREISE

Ausserdem ermachtige ich Bupa Denmark, filial af Bupa Insurance Limited, England, bis auf schriftlichen Widerruf, jeweils bei Zahlungsfrist meiner
Pramie, die entsprechenden Betrage meiner Kreditkarte zu belasten. Die Gesellschaft wird mich jeweils im voraus Uber Pramienanpassungen
informieren.

Unterschrift des Eigentiimers der Kreditkarte Datum

ANDERE KRANKENVERSICHERUNGEN

Verfligen Sie Uber einen anderen Versicherungsvertrag?
O JA, bei Bupa Global O JA, bei einer anderen Gesellschaft O NEIN

Wenn JA, bei welcher Gesellschaft?

Name der Gesellschaft ‘ ‘ ‘

Policennummer

Postadresse

Land

Telefon P PP PP PP P ]

Mobiltlf.

Fax

E-mail
UNTERSCHRIFT

Ich, der Unterzeichnete, bin damit einverstanden, dass Worldwide Travel Options zwar bei akuter Erkrankung oder Verletzung Deckung bietet, jedoch
nicht bei Umstanden, die schon vor dem Inkrafttreten der Versicherung bestanden haben, und auch nicht bei Krankheiten oder Gegebenheiten, die mit
derartigen, bereits vorhandenen Umstanden in Zusammenhang stehen. Ich/wir erméchtige/n Bupa Denmark, filial af Bupa Insurance Limited, England,
von den behandelnden Arzten und Krankenh&usern Informationen zum Gesundheitszustand zu verlangen, wie sie dies als erforderlich ansieht.

1, the undersigned, agree that Worldwide Travel Options covers in the event of acute illness or accident, but that it does not cover pre-existing conditions
which have come into existence before the insurance became effective, nor does it cover illnesses or other conditions related to such pre-existing
conditions. |/We hereby give Bupa Denmark, filial af Bupa Insurance Limited, England permission to seek such information from doctors and hospitals
concerning state of health as the Company deems necessary.

Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Bupa Global Travel o Kundendienst o Palaegade 8 o DK-1261 Kopenhagen K o Danemark o Tel: +45 70 20 70 48 o Telefax: +45 33 32 25 60 o E-Mail: travel@ihi-bupa.com o www.ihi.com
Bupa Global Assistance o Tel: +45 70 23 24 61 o E-Mail: emergency@ihi-bupa.com

Bupa Global Travel ist der Firmenname der Bupa Denmark, filial af Bupa Insurance Limited, England (Bupa Denmark, Zweigniederlassung der Bupa Insurance Limited, England)
CVR 31602742. Bupa Insurance Limited ist in England unter der Nummer 3956433 eingetragen
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