
Versicherte(r) Vorname:

Familienname:

Geburtsdatum:

Heimatland:

_______________________________________________________

_______________________________________________________

______________________________

______________________________

Adresse während des 
Aufenthaltes in Österreich:
(Straße, Hausnummer, Polstleitzahl, Ort)

Einreisedatum:

______________________
(dd/mm/yy)

Leistungen

Krankenversicherung mit Rücktransport aus medizinischen Gründen bis EUR 30.000,–
Rücktransport Verstorbener bis EUR 10.000,–
Abschiebekosten bis EUR 7.300,–

Versicherungsschutz für 10 Tage
1.-3. Monat je

4.-12. Monat je

Besucher aus Europa* Besucher von außerhalb Europas

oo €   22,–

oo €   55,–

oo € 100,–

oo €   25,–

oo €   59,–

oo € 110,–

* Europa: im geographischen Sinn inkl. Mittelmeerrandstaaten, Jordanien, Kanarische Inseln und Madeira

Zutreffendes bitte ankreuzen!

o o männlich oo weiblich

VVIISSIITTOORR  IINNSSUURRAANNCCEE
Die Versicherung für Besucher in Ländern der EU

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

______________________________
Datum / Unterschrift

gesamt: € €

MONDIAL ASSISTANCE . Pottendorfer Straße 25-27 . 1120 Wien
Telefon: +43-1/525 03-0 - Fax: +43-1/525 03-999 

E-mail: service.at@mondial-assistance.at - www.mondial-assistance-austria.at

Bankverbindungen: BA-CA Kto. 0040-04545/00 - BLZ 12000 
IBAN: AT40 1100 0004 0045 4500, SWIFT: BKAUATWW

Handelsgericht Wien, Firmenbuch FN 100329 v, DVR-Nr. 0465798, UID-Nr. ATU 15366609

______________________________

(maximal 12 Monate)

Prämienzuschlag von
100% bei Personen

über 70 Jahre!

Vorname:

Familiennname:

Inkassodresse:

Telefonnummer:

Versicherungsnehmer/Bezugsperson:

______________________________

________________________________________________
Konto- oder Kreditkartennummer Konto- oder Kreditkarteninhaber

________________________________________________
Bankleitzahl/gültig bis Bank- oder Kreditkarteninstitut

________________
CVC - Card Verification Code 

Mit meiner Unterschrift ermächtige ich MONDIAL ASSISTANCE wider-
ruflich den zu entrichtenden Betrag mittels Lastschrift einzuziehen. Damit
ist auch meine kontoführende Bank ermächtigt, die Lastschriften einzu-
lösen, wobei für diese keine Verpflichtung zur Einlösung besteht, insbe-
sondere dann, wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht auf-
weist. Ich habe das Recht innerhalb von 42 Kalendertagen ab
Abbuchungstag ohne Angaben von Gründen die Rückbuchung meiner
Bank zu veranlassen.

Firmenstempel/Werbernummer

Visitor Insurance 2008 
Satz- und Druckfehler vorbehalten

(entspricht der letzten Zifferngruppierung
von 3- oder 4-Ziffern, die auf das
Unterschriftsband der Kartenrückseite
gedruckt sind)


