Antrag auf Reisekrankenversicherung fiir nicht berufliche Reisen nach Deutschland bis zu einem Jahr gegen Einmalbeitrag.
Application for travel health insurance for non-employment-related travel to Germany for up to one year for a one-off premium.
Amaci mesleki olmayan en fazla bir yil siireli Almanya seyahatlerine iliskin bir kez prim 6demeli Seyahat Saglik Sigortasi icin Basvuru Formu

Ihr Vermittler / Antrag senden an: Aufenthaltsort (des Versicherungsnehmers) in Deutschland

Your Agent / please send to: Residence (insurant) in Germany
Sigorta komisyoncunuz / Bagvurunun génderilecedi yer Sigortalinin Almanya’da yaninda oturacagi kisi hakkinda bilgiler
Name, Vorname

/ Name, Firstname

MAWISTA nord GmbH - Soyadi, Adi

OststralRe 110 StraBe/Hausnr.

(] Address
40210 Dusseldorf SOy, no.

TEL. ++49 (0)211 16979820

FAX ++49 (0)211 16979829 PLZ, Wohnort

Postcode, City

info.nord@mawista.com Posta kodu, Sehri
Telefon
Telephone
Telefon
\ / eMail
Wer soll versichert sein? 1. versicherte Person 2. versicherte Person 3. versicherte Person
[ Frau [ Herr [ Frau []Herr [J Frau [ Herr
Who will be the insured person? 1. person O Mr [ Mrs 2. person O Mr [ Mrs 3. person O Mr [ Mrs
Sigorta edilmesini istediginiz kisi/kisiler: 1'inci sigortali [] Bayan [] Bay 2'nci sigortali [] Bayan [] Bay 3"Uncu sigortali [[] Bayan [] Bay

Name / Name / Soyadi

Vorname / Firstname / Adi

Geb.-Datum / Date of birth / Dogum tarihi
Ausweis / Pass-Nr. / Kimlik veya pasaport No.

Heimatland / Home country / Ulkesi

Reisedauer / Period of journey / Seyahat suresi
vom - bis / from - to / bas]. - bitis, s s

Reisekrankenversicherung / Health insurance /Seyahat Saglk Sigortasi

vom 1. - 180. Tag Tage x 0,95 € Tage x 0,95 € Tage x 0,95 €
vom 181. - 365. Tag Tage x 1,50 € Tage x 1,50 € Tage x 1,50 €

Unfall- und Haftpflichtversicherung / Third-party liability and accident insurance / Mali Sorumluluk ve Kaza Sigortasi
(nur in Verbindung mit Reisekrankenversicherung / Only with health insurance / Sadece seyahat saglik sigortasi ile birlikte gegerlidir)

Tage x 0,35 € Tage x 0,35 € Tage x 0,35 €

Einmalbeitrag Mindestversicherungsdauer=10 Reisetage
O_ne-off premlum Minimum insurance period = 10 traveldays £ € £
Bir kez 6denen Prim asgari seyahat siresi 10 giindir

Far Personen zwischen dem 60. und 80. Lebensjahr wird ein Beitragszuschlag von 100% nur in der Auslandsreise-Krankenversicherung erhoben.
For Person aged 60 and 80 years a surchage of 100% (only in the health insurance) will be raised.
60 ile 80 yas arasi kis ilerde yalnizca Yurtdisi Saglik Sigortasi ile sinirli olmak tizere %100 prim zammi talep edilir.

Einzugserméchtigung / standing order for a direct debit / Hesaptan/Kredi kartindan para cekme yetkisi

Hiermit ermachtige ich die Wirzburger Versicherungs-AG bis auf Widerruf, die Versicherungsbeitrage zu Lasten meines Kontos/meiner Kreditkarte einzuziehen.
I hereby authorize the Wurzburger Versicherungs-AG, until cancellation, to collect the insurance premiums to the debit of my account/credit card.

Wirzburger Versicherungs-AG sirketini, sigorta primlerini banka hesabimdan/kredi kartimdan ¢ekmek Gzere kabili riicu olarak yetkili kilarim.

Name, Sitz des deutschen Geldinstitutes BLZ Konto-Nr.
Name, Place of german bank Sort code Account no.
Bankanin adi ve bulundugu sehir alman Sube kodu Hesap No.
Karten-Nr. gultig bis
Kreditkarte / Credit Card / Kredi karti [] American Express []VISA []EuroCard Card no. valid until
Kart No. Gegerliligin bitis tarihi:
Konto-/Karteninhaber (falls nicht Antragsteller) Unterschrift
Owner of account (if not applicant) Signature
Banka hesabi/Kredi karti sahibi imza

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte das Merkblatt zur Datenverarbeitung auf der Ruckseite. Durch Ihre Unterschrift machen Sie deren Inhalt
zum Bestandteil des Vertrages und erklaren Ihre Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz.

Before you sign this application, please read the information sheet on data processing overleaf. With your signature the content automatically becomes part of the
contract and you declare your consent according to the Federal Data Protection Law.

Bu basvuru formunu imzalamadan 6nce lutfen bu sayfanin arkasindaki bilgiislem ve tuketici aciklamalarini okuyunuz. Bu formu imzalamakla, anilan agiklamalarin
s6zlesmenin ayrilmaz bir parcasi oldugunu ve hakkinizdaki kisisel verilerin kaydedilmesini Federal Veri Koruma Yasasi geregince kabul ettiginizi beyan etmis
olacaksiniz.

Ort/ Datum Unterschrift
Place of issue / Date Signature
Yer ve tarih Imza

Versicherer ist die / The insurer is / Sigortaci: Wurzburger Versicherung-AG, Berliner Platz 6, 97080 Wurzburg, Tel. 09 31/27 95-0, Fax 09 31/27 95-290

Original fiir Vermittler — Kopie fiir Antragsteller / Send original to broker — Copy for applicant / Sigorta komisyoncusu icin orijinal - Dilekceyi veren icin kopya
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MAWISTA nord GmbH
Oststraße 110
40210 Düsseldorf

TEL. ++49 (0)211 16979820
FAX  ++49 (0)211 16979829
info.nord@mawista.com
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