
Versicherungsnehmer

Versicherungs-Nr.	   

Name 		   		  Vorname	

Straße, Hausnr.	    		 PLZ/Ort	

Anmeldung zur Kindernachversicherung
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Vertriebspartner

Name		   	

Vermittler-Nr.	     

INTER Krankenversicherung AG
Direktion · Erzbergerstraße 9-15 · 68165 Mannheim

Versicherungsumfang

Gewünschte Tarife		

			 

INTER Krankenversicherung AG  
Vorstand: Dr. Michael Solf (Sprecher),  
Dr. Sven Koryciorz, Michael Schillinger, Roberto Svenda;
Aufsichtsratsvorsitzender: Peter Thomas;  
Sitz: Mannheim; Handelsregister-Nr. HRB 723887 beim Amtsgericht Mannheim
FA Mannheim-Stadt - St.-Nr.  38186/89401

Direktion:
Erzbergerstraße 9-15, 68165 Mannheim

Landesbank Baden Württemberg 
IBAN  DE47 6005 0101 0002 0471 71 
BIC (SWIFT-Code) SOLADEST600

Kind

Name 		   		  Vorname	

Geb.-Datum	    		 Geschlecht    m			    w	     d	

Steuer-ID		   	 (sofern schon vorhanden)

Hiermit garantieren wir Ihnen für Ihr neugeborenes Kind Versicherungsschutz ohne Wartezeiten und Gesundheitsprüfung, 
sofern die nachfolgenden Voraussetzungen erfüllt sind:

•	 Die Anmeldung zur Versicherung erfolgt spätestens 2 Monate nach der Geburt.

•	 Der Versicherungsschutz Ihres Kindes ist nicht umfassender, als der des bei uns versicherten Elternteils (bzw. der 
Elternteile). Allerdings darf ein geringerer Selbstbehalt gewählt werden.

•	 Der Versicherungsbeginn ist der Tag der Geburt.

Unterschrift

	
Ort, Datum  						      Unterschrift Versicherungsnehmer

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, sowie die Vertragsinformationen gemäß § 7 VVG in Verbindung mit der 
Verordnung über Informationspflichten bei Versicherungsverträgen liegen mir bereits vor bzw. habe ich erhalten und 
erkenne sie an.

Ich beantrage die Mitversicherung ab Geburt für:
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