
Interessent

Name 		   		  Vorname 	

Geburtsdatum*	    	 Geschlecht*	
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Vertriebspartner

Name  		   		  Vorname 	

E-Mail-Adresse  	    	 VTP-Nr. 	

Telefonnummer	

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

Bereich KV
E-Mail: risikovoranfragen@inter.de

Versicherungsumfang

Gewünschte Tarife* 	  	

			 

 
Gesundheitsangaben

Diagnosen/Beschwerden/Behandlungszeiten/Medikamente/Arbeitsunfähigkeitszeiten usw.*				  

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

* Pflichtangaben

Sie erreichen uns montags bis freitags von 8 bis 18 Uhr.

Telefon: 	0621 427 - 4000
Telefax: 	0621 427 - 7714
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