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VERSICHERUNGSANTRAG 
 

Nach den derzeit gültigen Bedingungen ! 
 
   
Prov. Kontonr.: . WIEN, am       
 

 

    VERSICHERUNGSANSTALT                                z.hd.:
 

.   . 
 

VERSICHERUNGSART / VERTRAGSART 
 

                                                                
   

       

 

Pol.Nr.:      
 

VB-Nr.:      

 

VORVERSICHERUNG    
 

Pol.Nr.:       
 

Beendet seit.:       

  
  

 

B/M-Stufe.:       

 

VERSICHERUNGSNEHMER 
 

FAMILIENNAME___:       
 

VORNAME_______:       
 

BERUF__________:       
 

STAATSBÜRGERSCHAFT:       

 

ADRESSE 
 

      
 

              
 

GEBURTSDATUM_:       
 

SOZIALVERSICHERUNGSNR.:       

RISIKO 
      
      
      
      
      
      

VERSICHERUNGSSUMME 
      
      
      
      
      
      

 
VERTRAGS - LAUFZEIT 
 
      bis       

 
ZAHLUNGSART 

 

. 
 

      

PRÄMIE 
      
      
      
      
      

  

ANMERKUNGEN:                          UNFALL- und SACHVERSICHERUNGEN  
AUF 10-JAHRES-BASIS, JEDOCH NACH DEM 3. JAHR JÄHRLICH KÜNDBAR! 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

ORIGINALPOLIZZE an KUNDE, 1 KOPIE an BEDUS NATIONAL! 
Die den Verträgen zugrundeliegenden (Versicherungs)bedingungen wurden nicht ausgefolgt. Der Antragsteller hält sich an diesen Antrag 6 Wochen gebunden. Der 
Antragsteller erklärt sich damit einverstanden, daß der Versicherer / Leasingfirma / Bausparkasse beim Vorversicherer / Vorfinanzierer Erhebungen anstellt und dieser die 
notwendigen Auskünfte erteilt. Der Antragsteller ist mit der Weitergabe seiner Daten an andere Versicherungsunternehmen, Gemeinschaftseinrichtungen, Leasingfirmen 
und Bausparkassen nicht einverstanden. Absprachen über den auf diesem Antrag beschriebenen Deckungsumfang hinaus wurden nicht getroffen. 
 
 
 
 
 VERMITTLER ANTRAGSTELLER 
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