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|Versicherungsantrag - Sterbegeldversicherung | O Bin bereits Mitglied

Mallgebend ist die Satzung. Bei einem Beginnalter von lber 46 Jahren besteht die Mdglichkeit der
Uberzahlung der Versicherung.

Personliche Daten

Personen ohne gefahrerhebliche Gesundheitsstérungen

Name: Geb.-Name:

Vorname: Geb.-Datum:

StrafRe / Hausnummer: PLZ/ Ort:

Tel.-Nr.: Fax: E-Mail:
Versicherungsbeginn (Monat/Jahr): monatlicher Beitrag:

Vertragsmaoglichkeiten (gewiinschte Versicherungssumme bitte ankreuzen)

Tarif 6 (bis zum 65. Geburtstag)
Versicherungssummen * in €

O 600,00 [ 1.200,00 0 1.800,00 O 2.400,00

O 3.000,00 O 3.600,00 O 4.200,00 O3 4.800,00

"Ich kann die Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins und der Gbrigen
Produktinformationen schriftlich widerrufen. Die AVK ist vor Vertragsabschluss ihrer Informationspflicht geman
Versicherungsvertragsgesetz-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) nachgekommen."

Datum / Unterschrift (Volljahrige Personen bitte selbst unterschreiben)

O Kinderzusatzversicherung (beitragsfrei - Versicherungssumme 260,00 €)
geman § 2 der Satzung (natirliche Personen, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben)

Name: Vorname:

Geb.-Datum: Adresse:

(falls abweichend von oben)
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Erteilung einer Einzugserméachtigung / eines SEPA-Lastschriftmandats

an die AVK Vers.Nr. / Mandatsreferenz: Tel.:

SEPA-Lastschriftmandant:

Ich ermachtige Sie widerruflich, die Beitrage von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE47Z2Z700000026380

Ich ermachtige die AVK Allgemeine Versicherungskasse VVaG — Todesfallversicherung, Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der AVK
VVaG auf mein 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 Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Bankverbindung:

IBAN: BIC :

Kontoinhaber:

Anschrift des Kontoinhabers:

Ort / Datum / Unterschrift:

gewinschte Zahlungsweise bitte ankreuzen:

O 1xjahrlich zum 01.03.

O 2xjahrlich je 1/2 zum 01.03. und 01.07.

O 4 xjahrlich je 1/4 zum 01.03., 01.06., 01.09. und 01.12.
O

O

12 x jahrlich je 1/12 zum 01. eines Monats
(im Januar aus ablauftechnischen Griinden zum 10.)

12 x jahrlich je 1/12 zum 15. eines Monats

O Wiederkehrende Zahlung
O Einmalige Zahlung (Tarif 8)

Ratenaufschlage werden nicht erhoben !
Kosten, die durch Ricklastschriften / Mahnungen entstehen, sind von mir zu tragen.

Unterschriften und Datum bitte nicht vergessen und an die AVK zuriicksenden.



