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Generali Versicherung AG

Anmeldung zur Versicherung PROTRIP e

Europ Assistance Versicherungs-AG
vermittelt durch Dr. Walter GmbH

Feld fiir besondere Vermerke ‘ Ausgebende Organisation  [92124] ‘ Versicherungsnummer (wird bei Eingang vergeben)
Antragsteller
Frau
Herr ‘ Vorname ‘ Nachname (ggf. Firma/Organisation)
Adresse in Deutschland/Osterreich: Strafse, Hausnummer ‘ PLZ ‘ Ort
Telefon Fax | E-Mail

Folgende Person soll versichert werden

Frau

Herr | Vorname | Nachname
Geburtsdatum (Hochstalter 69 Jahre) Reisebeginn (Versicherungsbeginn) ‘ Reiseende (Versicherungsende)
Reiseziel ‘ Grund des Aufenthaltes (freiwillige Angabe)

Ich wihle folgenden Versicherungsschutz (monatliche Prémie in €)

PROTRIP Personen bis 29 Jahre Personen bis 29 Jahre Personen bis 69 Jahre Personen bis 69 Jahre
mit USA/Kanada ohne USA/Kanada mit USA/Kanada ohne USA/Kanada
S Auslands-Krankenversicherung
EI 62,00 EI 34,00 D 144,00 EI 74,00
M  Auslands-Kranken-, Haftpflicht- und
Unfallversicherung n 67,00 n 39,00 n 149,00 D 79,00
L Auslands-Kranken-, Haftpflicht-, Unfall- und
Reisegepéackversicherung D 77,50 EI 49,50 n 159,50 D 89,50
Z Auslands-Haftpflicht-, Unfall- und
Reisegepéackversicherung D 15,50 D 15,50 n 15,50 D 15,50

* Fur die Produktvariante PROTRIP Z betrégt der Mindestbeitrag 93€.

Zahlungsweise

Monatliche Zahlung durch SEPA-Lastschriftmandat von folgendem Konto:

Einmalzahlung durch SEPA-Lastschriftmandat von folgendem Konto:

IBAN | BIC

Ich erméchtige die Dr. Walter GmbH (Eisenerzstrafe 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, Germany; Glaubiger-Identifikationsnummer DE76ZZZ00000887121;
Mandatsreferenz: Versicherungsnummer), Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich das Kreditinstitut an,
die von der Dr. Walter GmbH auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Nachname) ‘ Unterschrift des Kontoinhabers

b Uberweisung des Gesamtbeitrages auf das Konto der Dr. Walter GmbH, Postbank Kéln, BIC: PBNKDEFF, IBAN: DE03 3701 0050 0212 0765 00 (Kopie der Uberweisung liegt bei)

Wichtiger Hinweis und Unterschrift

Die Versicherung muss vor Beginn der Reise abgeschlossen werden. Versicherungsschutz besteht — ordnungsgeméfie Zahlung vorausgesetzt — ab dem beantragten
Zeitpunkt, jedoch friithestens ab Eingang des Antrags bei der Dr. Walter GmbH.

Bevor Sie diese Anmeldung unterschreiben, beachten Sie bitte die Schlusserkldrungen auf der Riickseite sowie die weiteren wichtigen Hinweise. Diese Erklarungen sind
wichtiger Bestandteil des Vertrages. Mit Ihrer Unterschrift machen Sie die Schlusserkldrungen zum Bestandteil dieses Vertrages.

Ich beantrage Versicherungsschutz nach Mafdgabe der beiliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Ort, Datum ‘ Unterschrift des Antragstellers

Bitte senden Sie diesen Antrag an
Dr. Walter GmbH, Eisenerzstrafde 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid
T +49(0)2247 9194-0, F +49(0)2247 9194-20, info@dr-walter.com S.1/2 PROTRIP - Anmeldung - 131216



Schlusserkldarung des Antragstellers und der zu versichernden Person sowie weitere wichtige Hinweise

Erméchtigung zur Dateniibermittlung

Ich willige ein, dass die Versicherer und die Dr. Walter GmbH, soweit dies der
ordnungsgeméfien Durchfithrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient,
allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in Datensammlungen
fiithren. Die allgemeinen Vertrags- und Abrechnungsdaten kénnen aufferdem an die
vermittelnde Agentur weitergegeben werden.

Vertragsgrundlagen

Die PROTRIP-Versicherung ist eine Versicherungskombination aus rechtlich unab-
hingigen Versicherungsvertrégen.

Es gelten die folgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen:

PROTRIP S, M und L

 Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die kurzfristige Auslandsreise-Kranken-
versicherung 2010 (AVB-ARK 2010) der Central Krankenversicherung

e Tarif ,PROTRIP“ der Central Krankenversicherung AG

PROTRIP M, L und Z

» Allgemeine Haftpflichtversicherungsbedingungen AHB 2008 der Generali Versi-
cherung AG (AHB 2008)

Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen inklusive Zusatzbedingungen der
Generali Versicherung AG (AUB 2008)

Erweiterungen der AUB 88 Fassung 2008 der Generali Versicherung AG
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung von Assistance Leis-
tungen (PROTRIP Zusatzassistance 2010) der Europ Assistance Versicherung-AG
Besondere Bedingungen zur Privathaftpflicht-, Unfall- und Reisegepédckversiche-
rung der Generali Versicherung AG PROTRIP 2008 (Variante M ohne Reisegepéck)

PROTRIP L und Z

¢ Allgemeine Reisegepéckversicherungsbedingungen AVBR 2008 der
Generali Versicherung AG (AVBR 2008)

¢ Besondere Bedingungen zur Privathaftpflicht-, Unfall- und Reisegepédckversiche-
rung der Generali Versicherung AG PROTRIP 2008

Auf das Versicherungsverhiltnis findet das Recht der Bundesrepublik Deutsch-
land Anwendung. Die fiir Beschwerden zustdndige Aufsichtsbehorde ist die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,

Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn.

Dartiiber hinaus kénnen Sie sich bei Beschwerden auch an einen aufergerichtlichen
Streitschlichter wenden:

* bei Beschwerden zum Thema Krankenversicherung an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052
Berlin.

¢ bei Beschwerden, die nicht die Krankenversicherung betreffen, an den Versiche-
rungs-Ombudsmann e. V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin.

Der Ombudsmann ist zugleich Schlichtungsstelle zur auf3ergerichtlichen Beilegung
von Streitigkeiten bei Versicherungsvertrdgen mit Verbrauchern und zwischen Ver-
sicherungsvermittlern und Versicherungsnehmern. Seine Entscheidungen sind fiir
den Versicherer nicht bindend. Die Méglichkeit zur Einleitung eines gerichtlichen
Verfahrens bleibt unberiihrt.

Widerrufsbelehrung

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B.
Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Der Widerruf muss innerhalb einer Frist von zwei
Wochen ab Vertragsschluss erfolgen. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Thren Widerruf richten Sie an:

Central Krankenversicherung AG
Generali Versicherung AG

Europ Assistance Versicherungs-AG
c/o Dr. Walter GmbH
Eisenerzstrafie 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid

T +49(0)2247 9194-0
F +49(0)2247 9194-40
info@dr-walter.com

Zusammensetzung der Versicherungspramie (in €)

Der monatliche Gesamtbeitrag setzt sich wie folgt aus Krankversicherungsbeitrag
(Anteil KV), Haftpflicht-/Unfallversicherungspréamie (Anteil HU), Assistanceversi-
cherung (Anteil AS) und Reisegepéackversicherung (Anteil RG) zusammen.

Gesamt- Anteil Anteil Anteil Anteil
PROTRIP S beitrag KV HU AS RG
Pers. bis 29 Jahre ohne USA/CAN ... . ..34,00 ... .
Pers. bis 29 Jahre mit USA/CAN .. 62,00
Pers. bis 69 Jahre ohne USA/CAN 74,00

Pers. bis 69 Jahre mit USA/CAN ...
PROTRIP M

Pers. bis 29 Jahre ohne USA/CAN ...
Pers. bis 29 Jahre mit USA/CAN ...
Pers. bis 69 Jahre ohne USA/CAN
Pers. bis 69 Jahre mit USA/CAN ...
PROTRIP L

Pers. bis 29 Jahre ohne USA/CAN
Pers. bis 29 Jahre mit USA/CAN ...
Pers. bis 69 Jahre ohne USA/CAN .. .
Pers. bis 69 Jahre mit USA/CAN ............
PROTRIP Z

Pers. bis 69 J. mit/ohne USA/CAN ... 1550 ... 0.....400..... 1,00......10,50

Die Pramie ist ein Einmalbetrag und wird fiir die gesamte Versicherungsdauer nach
Zugang des Versicherungsscheins und nach Ablauf der Widerrufsfrist féllig. Bei
einer iiber einen Monat hinausgehenden Versicherungsdauer kann die Zahlung

des Beitrages in gleichen monatlichen Raten vereinbart werden, die jeweils bis zur
Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die erste Beitragsrate ist bei Versi-
cherungsbeginn fillig, die Folgeraten jeweils zu Beginn des Folgemonats. Kommt
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, werden die
gestundeten Beitragsraten sofort fallig. Ndheres s. §5 Tarifblatt PROTRIP und §4
Besondere Bedingungen PROTRIP.

..10,50

Vertragspartner

PROTRIP ist ein Angebot von Dr. Walter, dem Experten fiir die Versicherung von
privaten und geschéftlichen Reisen und Auslandsaufenthalten. Fiir dieses Produkt
arbeitet Dr. Walter mit ausgew&hlten, renommierten Versicherungsgesellschaften
zusammen.

Den Versicherungsschutz fiir die Krankenversicherung gewahrt die Central
Krankenversicherung AG, Hansaring 40 - 50, 50670 Kéln. Sitz K6ln, Registergericht:
Amtsgericht K6ln HRB 93

Den Versicherungsschutz fiir die Haftpflicht-, Unfall- und Reisegepéckversicherung
gewdhrt die Generali Versicherung AG Miinchen, Adenauerring 7, 81731 Miinchen.
Sitz: Miinchen, Registergericht: Amtsgericht Miinchen

HRB 7731

Den Versicherungsschutz fiir die Assistance-Versicherung gewdhrt die
Europ Assistance Versicherungs-AG, Adenauerring 9, 81737 Miinchen.
Sitz und Registergericht Miinchen, HRB 61 405

Kontakt

Bitte wenden Sie sich bei allen Fragen zur Vertrags- und Leistungsabwicklung an
unser Biiro:

Dr. Walter GmbH
Versicherungsmakler
Eisenerzstrafie 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid

Registergericht Siegburg HRB 4701
Geschiéftsfiihrer: Dipl.-Kfm. Reinhard Bellinghausen

Postbank Kéln
IBAN: DE 03 3701 0050 0212 0765 00
BIC: PBNKDEFF

T +49(0)2247 9194-0
F +49(0)2247 9194-40

www.dr-walter.com
info@dr-walter.com
www.protrip.de

S.2/2 PROTRIP - Anmeldung - 131216



	Feld für besondere Vermerke: 
	Ausgebende Organisation: 
	Versicherungsnummer (wird bei Eingang vergeben): 
	Gruppieren 1: Off
	Adresse in Deutschland / Österreich: Straße, Hausnummer: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Telefon: 
	Fax: 
	E-Mail: 
	Vorname 1: 
	Nachname 1: 
	Nachname 2: 
	Vorname 2: 
	Reisebeginn: 
	Reiseende: 
	Geburtsdatum: 
	Reiseziel: 
	Grund des Aufenthaltes: 
	Group3: Off
	Gruppieren4: Off
	IBAN: 
	BIC: 
	Kontoinhaber: 
	Ort, Datum: 
	Gruppieren 2: Off


