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Die Beiträge sind bis auf Widerruf von nachstehendem Konto einzuziehen:

Datum und Unterschrift des/r Kontoinhabers/in (falls vom Antragsteller abweichend)        Kontoinhaber

Kontonummer BLZ bei Geldinstitut                        
Lastschriftverfahren

Empfangs-
bestätigung Ich bestätige hiermit, das Produktinformationsblatt, die Kundeninformation sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Tarif AF rechtzeitig vor 

Unterschrift auf dem Anmeldeformular erhalten zu haben.

Rechnungen werden 
nicht versandt
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Concordia Familienauslandsreise-Krankenversicherung
Anmeldung zum Versicherungsschutz/Versicherungsschein 
Die Anmeldung ist nur gültig, wenn die Einzugsermächtigung erteilt wird. 
Andere Zahlungsarten sind nicht möglich.
Ich melde mich für den Abschluss einer Auslandsreisekrankenversicherung mit automatischer Verlängerung gemäß den beiliegenden 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Familienauslandsreise-Krankenversicherung (Tarif AF) an. 

Insp.UVBD/Vertretung

30621 Hannover    Telefon 0511 5701-1188   . 

Vorname/Name

** Ich möchte über andere Produkte der Concordia Versicherungsgruppe per Telefon, Fax, E-Mail oder sonstige Kommunika-
tionsmittel informiert und beraten werden.  Ja Nein
Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit sofortiger Wirkung widerrufen. Erfolgt von mir kein Widerruf, gilt die Einwilligung nur bis 
zur Beendigung der Vertragsbeziehungen mit den Unternehmen der Concordia Versicherungsgruppe.

* Angaben sind freiwillig

PLZ   Wohnort/Ortsteil

Straße/Haus-Nr.

Geburtsdatum

Staatsangehörigkeit*

Telefon priv   at* / **Telefon berufl ich* / **

Fax/E-Mail-Adresse* / **

Beruf / Branche* Selbstständig*
 nein ja

1. Antragsteller/in
 Herr
 Frau

Vorname/Name Geburtsdatum Staatsangehörigkeit*Zu versichernde
Personen
(auch Antragsteller/in)

Jahresbeitrag 20,– E bis zum vollendeten 66. Lebensjahr der ältesten versicherten Person
 60,– E wenn die älteste versicherte Person das 66. Lebensjahr vollendet hat 

Versicherungsbeginn

Schlusserklärungen,
Widerrufsrecht Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den 
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspfl ichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der 
Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Concordia Krankenversicherungs- AG, Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover. 
Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn 
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, 
dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Höhe von 1/360 des Jahresbeitrags, pro Tag; den von Ihnen zu zahlenden Beitrag entnehmen 
Sie bitte der Anmeldung. Die Erstattung zurückzuzahlender Beiträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-               
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) 
herauszugeben sind.
Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt 
haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Kommt der Vertrag im elektronischen Geschäftsverkehr gemäß § 312e Abs. 1 Satz 1 BGB (z. B. durch Antragstellung über das Internet) zustande, gilt für Sie nicht die vorstehende, 
sondern die nachfolgende Widerrufsbelehrung:

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den 
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspfl ichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben, jedoch nicht vor 
Erfüllung unserer Pfl ichten gemäß § 312e Abs. 1 Satz 1 des Bürgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246 § 3 des Einführungsgesetzes zum Bürgerlichen Gesetz-
buche. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Concordia Krankenversicherungs-AG,                                      
Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover. 
Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn 
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, 
dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Höhe von 1/360 des Jahresbeitrags, pro Tag; den von Ihnen zu zahlenden Beitrag entnehmen 
Sie bitte der Anmeldung. Die Erstattung zurückzuzahlender Beiträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz 
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) her-
auszugeben sind.
Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt 
haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Widerrufen Sie einen Ersatzvertrag, so läuft Ihr ursprünglicher Versicherungsvertrag weiter. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Verträgen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat.

Versicherungsfähig sind Personen mit ständigem Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland und deren Familienangehörige. Als Familienangehörige gelten Ehegatten, Lebens-
partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, sowie minderjährige leibliche Kinder, Adoptiv- und Stiefkinder, nicht aber Pfl egekinder.
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Datenschutz Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz – BDSG –
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antrags  unterlagen oder der Vertragsdurchführung (Beiträge, Versicherungsfälle, Risiko-/
Vertrags änderungen) ergeben, an Rückver sicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rückver sicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche 
an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenver sicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer übermittelt. Diese Einwilligung gilt 
auch unabhängig vom Zustande  kommen des Vertrages sowie für entsprechende Prüfungen bei ander weitig beantragten (Versicherungs-)Verträgen und bei künftigen Anträgen.
Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der Concordia Versicherungs gruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen führen 
und an den/die für mich zu ständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.
Gesundheitsdaten dürfen nur an Personen- und Rückversicherer über mittelt werden; an Vermittler dürfen sie nur weitergegeben werden, so weit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.
Ohne Einfl uss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis tungsdaten darüber hinaus für 
die Beratung und die Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dürfen.
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenvereinbarung Kenntnis nehmen konnte, das mir zu sammen mit weiteren gesetzlich 
vorgesehenen Verbraucherinformationen überlassen wird.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in

Aufsichtsratsvorsitzender: Volker Stegmann – Vorstand: Dr. Heiner Feldhaus, Vorsitzender;
Wolfgang Glaubitz, Johannes Grale, Henning Mettler, Hans-Jürgen Schrader, Lothar See

Sitz der Gesellschaft: Hannover – Rechtsform: Aktiengesellschaft – Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 51482 – USt.-Id.-Nr.: DE 115658106
Besuchsanschrift: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover

Bitte beachten Sie: Bevor Sie diese Anmeldung unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehenden Erklärungen und Hinweise sowie die Datenschutzerklärung. Diese 
enthalten unter anderem Einwilligungserklärungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen zum Datenschutz. Alle Punkte sind wichtige Bestandteile 
dieses Vertrages.

Erklärung Ich möchte, dass der Versicherungsschutz zum beantragten Zeitpunkt und damit ggf. vor Ende der Widerrufsfrist beginnt. (Bitte streichen, sofern nicht gewünscht).
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Einwilligungserklärung für die Datenspeicherung und den Datenaustausch im Zusammenhang mit einer Mitgliedschaft bei der BIG direkt gesund
Im Bereich der Zusatzversicherungen zur Gesetzlichen Krankenversicherung kooperiert die Concordia Krankenversicherungs-AG mit der BIG direkt gesund Krankenkasse (BIG). 
Gegenstand der Kooperation ist u.a., dass den Mitgliedern der BIG besondere Konditionen für die Tarife der Concordia Krankenversicherungs-AG gewährt werden.

Wenn ich gegenüber der Concordia Krankenversicherungs-AG angegeben habe, dass ich bei der BIG gesetzlich krankenversichert bin, werden bestimmte Daten aus meinem bei 
der Concordia Krankenversicherungs-AG gestellten Antrag (Name, Alter, Geschlecht, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse, versicherte Tarife), von der Concordia Krankenversiche-
rungs-AG an die BIG übermittelt, um das Bestehen eines Versicherungsverhältnisses zwischen mir und der BIG zu überprüfen. Die BIG erteilt der Concordia Krankenversiche-   
rungs-AG entsprechende Auskünfte, speichert und nutzt die o.g. Daten dann für weitere Beratungs- und Informationszwecke im Zusammenhang mit der Zusatzversicherung. Mit 
diesem Datenaustausch und der nachfolgenden Speicherung durch die BIG erkläre ich mich hiermit einverstanden.
Diese Einwilligungserklärung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden.

Unterschrift


