www.helsana.ch

Helsana

Bitte dieses Formular unterschrieben und ausgefillt per Fax an 07462 / 1408 oder auf per Post an Unternehmensgruppe
Haag GmbH / Max-Eyth-Str. 15 / D -78194 Immendingen senden. Vielen Dank !

Versicherungsantrag

O Neukunde

[J Bestehender Kunde
[JVorgeburtliche Anmeldung

O BILAS (Bilaterale Vertrage CH/EU)

Name, Vorname Berater

Berater-Nr.

Versicherten-Nr.

Personalien Antragsteller

Name, Vorname

c/o

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Telefon P

Telefon G

Mobile

Telefax

E-Mail

O méannlich [ weiblich

Geburtsdatum

Zivilstand

Land

Nationalitat

Familienvorstand/
Familienoberhaupt des Vertrages

Name, Vorname

c/o

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Zustandig fur
Pramienabrechnungen

Name, Vorname (Kontoinhaber)

Adresse

Bank-/Postverbindung fur
Ruckerstattungen

Name Bank

Adresse

Konto-Nr.

Clearing-Nr.

IBAN-Nr.

Inkassorhythmus fir die
Begleichung der Préamien

O 1-monatlich [J 2-monatlich

[0 6-monatlich (Skonto 0.4 %)

[J 3-monatlich
(1 12-monatlich (Skonto 1 %)

Zahlungsmittel

[0 Lastschriftverfahren Bank (LSV)?2
[0 E-Rechnung 3

(1 Debit Direct Post (DD)?2
L1 Einzahlungsscheine (ESR)

Zustandig fur
Leistungsabrechnungen

Name, Vorname (Kontoinhaber)

Adresse

Bank-/Postverbindung fiir Name Bank

Rickerstattungen Adresse
Konto-Nr. Clearing-Nr.
IBAN-Nr.

Angaben fiir Grenzgdnger
(BILAS)

Firmenname (Arbeitgeber)

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Kundenzeitschrift

Sprache OD OF Ol

Newsletter E-Mail-Adresse

1 Der Pramienbetrag muss im Total héher sein als CHF 50.00
2 Das Belastungsermachtigungsformular erhalten Sie separat.

HEL-00084-de-1209-08

3 Online zu beantragen auf dem E-Banking Portal Ihrer Bank bzw. E-Finance der PostFinance.

Bitte dieses Formular unterschrieben und ausgefullt per Fax an 07462 / 1408 oder auf per Post an Unternehmensgruppe
Haag GmbH / Max-Eyth-Str. 15/ D -78194 Immendingen senden. Vielen Dank !

Die Helsana Versicherungen AG ist erméchtigt, alle Handlungen im Namen und fiir Rechnung der Helsana Zusatzversicherungen AG und Helsana Unfall AG vorzunehmen.



HEL-00084-de-1209-08

Helsana

Bitte dieses Formular unterschrieben und ausgefillt per Fax an 07462 / 1408 oder auf per Post an Unternehmensgruppe
Haag GmbH / Max-Eyth-Str. 15/ D -78194 Immendingen senden. Vielen Dank !

Versicherungsangebot Krankenpflegeversicherung KVG

Gewiinschter Versicherungsbeginn Tag Monat Jahr

Pramienangebot fiir das Jahr 20

Pramie
Krankenpflegeversicherung (KVG) CHF

[0BASIS - Obligatorische Krankenpflegeversicherung [ ohne Unfall

Ordentliche Jahresfranchise [0 Erwachsene CHF 300.-, Kinder CHF 0.—-
Waéhlbare Jahresfranchise Erwachsene OCHF 500.- O CHF 1000.—- O CHF 1500.-
O CHF 2000.- O CHF 2500.-
Waéhlbare Jahresfranchise Kinder OCHF 500.-
[0 PREMED-24 OHMO O HAV Name Modell:
[0 BeneFit
Bei HAV/Benefit Name, Vorname Hausarzt
Adresse
Total Monatspramie brutto KVG CHF
Fragen zum bisherigen/anderen Name Krankenversicherer

Versicherer Ort (Filiale)

Versicherten-Nr.

Austritt per

[JZuzug aus dem Ausland (Kopie der Aufenthaltsbewilligung beilegen)

Ich beantrage den Abschluss der aufgefiihrten Versicherungen (Versicherungsangebot).
Ich bestétige, vor Einreichung dieses Antrages die Versicherungsbedingungen (AVB/ZVB/VB) erhalten und zur Kenntnis genommen zu haben.

Ort und Datum Unterschrift Antragsteller/gesetzlicher Vertreter Unterschrift allfalliger Berater
Ort und Datum Unterschrift Pramienzahler4 Leistungsempfénger 4
Ort und Datum Unterschrift allfalliger Ubersetzer

4 sofern nicht mit Antragsteller identisch

Bitte dieses Formular unterschrieben und ausgeftillt per Fax an 07462 / 1408 oder auf per Post an Unternehmensgruppe
Haag GmbH / Max-Eyth-Str. 15/ D -78194 Immendingen senden. Vielen Dank !

Die Helsana Versicherungen AG ist erméchtigt, alle Handlungen im Namen und fiir Rechnung der Helsana Zusatzversicherungen AG und Helsana Unfall AG vorzunehmen.
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