Anforderung eines Antrags fur Aufenthalter

Bitte Ubersenden Sie mir/uns einen Krankenversicherungsantrag
[] Neuantrag [ JAnderungsantrag
Gesundheitsfragen bitte unbedingt beantworten!

Versicherungsbeginn : I tt.mm.jjjj

L] Deutsch-Schweizer-Modell

Schweizer Tarif (Kanton) I und deutscher Tarif [12a [ 2.brz

O Ich bin Kurzaufenthalter (90 Tage Bewilligung) bzw. L-Bewilligung

Franchise [ 300CHF [ 500CHF [ 1000CHF [J 1500CHF [J 2000CHF [ 2500CHF

O zusatzversicherung zur Pflegeversicherung

Alle Tarife sind auf unserer Homepage hinterlegt. Bei Fragen rufen Sie uns unter 07621 / 57 66 60 an.

Name Aufenthalter

Strasse

PLZ / Ort

Telefon tagsiber

Telefon abends

Fax privat

Handy

e-Mail

Geburtsdatum

Nationalitat

Beruf

Familienstand Aufenthalter |[Mjedig  [verheiratet Anzahl der Kinder

(Ehe-)Partner/in berufstatig |Oja Onein

Arbeitgeber Aufenthalter

Arbeitsort

Wohnkanton

Aufenthalter Partner Kind 1 Kind 2 Kind 3

Vorname

Name

Geburtsdatum

Nationalitat

Jetzt versichert bei




Ort der Krankenversiche-
rung

von —bis

Gesundhei

tsfragen bitteu

nbedingt beantworten!

1. Sind Sie gesund?

2. Groélein cm

3. Gewichtin kg

4. Waren Sie die letzen 5
Jahre im Krankenhaus?

5. Krankheiten in den
letzten 3 Jahren?

6. Nehmen Sie regelméaRig
Medik amente?

7. Besteht ein korperlicher oder
organischer Fehler?

8. Besteht eine Fehlsichtigkeit
héher als 8 Dioptrin?

9. Sind Sie schwanger?

10. Letzter Besuch beim

Frauenarzt?

11. Sind Sie drogenabhé&ngig?

12. Wurde HIV festgestellt?

13. Waren Sie die letzten 3 Jahre
beim Zahnarzt?

(wenn ja, wann?)

14. Findet zur Zeit eine

Zahnersatzbehandlung statt?

15. Wie viele Zahne fehlen,
auler Wei3heitszahnen,

die noch nicht ersetzt sind?

Nahere Angaben zu bestehenden oder fritheren Erkrankungen:

Seit wann

Person | zu Frage Art der Behandlung Krankenhaus, Arzt, r?::dﬁ Br?_

u 9 Krankheit ) Name, Anschrift ung

von bis und Be-

schwerden?
Angestellter Partner Kind 1 Kind 2 Kind 3
Hausarzt
Augenarzt

Zahnarzt




Krankenhaus

Ich méchte von dieser Zweigstelle betreut werden:
O Lorrach / O Kreuzlingen (CH) / O Freiburg

Sollten Sie noch weitere Fragen haben, so stehen wir Ihnen unter der Telefonnummer
07621 / 57 66 60 und per e-Mail unter info@aufenthalter.de gerne zur Verfigung.

Alle Angaben kontrolliert?

Bitte lesen Sie die folgenden Auftragsbedingungen und schicken den Antrag dann zum Aufent-
halter lsNF*O e.V.*

Mir ist bekannt, dass das Ausfillen und Abschicken des Antrages zu keinem Rechtsgeschéft und zu keinem Kran-
kenversicherungsvertrag fuhrt. RE Dienstleistungen fir Grenzgéanger I1*NeF*O e.V. und Aufenthalter [*N<F<O e.V.,
bzw. deren beauftragte Personen, werden die von mir/uns gemachten Angaben in die jeweiligen Krankenversiche-
rungsantréage Ubertragen und dabei mit grof3ter Sorgfalt vorgehen. Diese Krankenversicherungsantrage werden
mir/uns dann per Post zugestellt. Ich/Wir werde(n) die mir/uns zugestellten Antrage auf ihre Richtigkeit prifen und
stelle hiermit den Grenzganger IsN+F<O e.V. sowie den Aufenthalter PN<F+O e.V. sowie RE Dienstleistungen fir
Grenzgéanger IsNeF+O e.V. und Aufenthalter [s\N<F+O e.V. und deren beauftragte Pers onen von der Haftung frei, auch
fir das Ubertragen und Ausfiillen der Krankenversicherungsantrage. Ich/Wir werde(n) die in den Antragen kennt-
lich gemachten Stellen ausfiillen und die Angaben im Antrag auf Richtigkeit und Vollstandigkeit priifen und Ande-
rungen vornehmen, so dass Richtigkeit und Vollstandigkeit vorliegen. Die in den Antrdgen angegebenen Tats a-
chen, Rechte und Pflichten akzeptiere und bestatige ich/wir mit meiner/unserer Unterschrift. Eine Annahme der
Krankenversicherungsantrage durch die Krankenversicherungsgesellschaften kénnen RE Dienstleistungen fir
Grenzganger IsNsF+O e.V. und Aufenthalter l'N<F«O e.V. oder der Grenzganger I*N<F+O e.V. sowie der Aufenthalter
I*N<F+O e.V. oder deren beauftragte Personen nicht geben und nicht garantieren. Die Entscheidung Uber die An-
nahme der gestellten Antrége, obliegt ganz den Krankenversicherungsgesellschaften. Verspatete Ubersendung,
Verzdgerungen etc., gehen zu Lasten von mir/uns als Antragsteller(in) bzw. versichert Person(en).

Wichtige Mitteilung:

Faxen Sie das ausgefillte Formular an die 07621 / 5085 (+497621 / 5085 aus der Schweiz)
oder schicken Sie es an:

RE Dienstleistungen fur
Aufenthalter 'N<F-O e.V
LArracher Strasse 50 c )

m"mb Wmﬂ@

79541 Lérrach-Brombach Ei '

Rollt Eichin Dienstlaistungean fir Grenzganger Info €. V. und Aulenthallar Info &,V




