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Zu versichernde Person (Familienname, Vorname, Titel) 
Kunden-Nr.

Verwandtsch. 
Verhältnis

Geburtsdatum 
Tag  Monat  Jahr Beruf -  Art der Beschäftigung

Sozial-
vers.

SV- 
Nummer

m. 
w.

2

3

4

P 
1

Kunden-Nummer Antragsteller/in, Familienname Vorname Titel Nationalität

Geburtsdatum Geschlecht 
 m.          w.

Fam. Stand Telefon.Nr.: E-Mail
Tag Monat Jahr

Sozialversicherung SV-Nr. Beruf, Art der Beschäftigung beschäftigt bei  selbst.             unselbst.

IKZ Postleitzahl Wohnanschrift, Ort Straße Haus-, Ort-Nummer

Kundenkontakt         ja                   nein

    

    

   

    

    

    
 

Allgemeine Antragsfragen

Die Schlusserklärung des Antrags enthält wichtige rechtliche Bestimmungen. Ich habe sie gelesen und bestätige mit meiner Unter-
schrift, dass diese Bestimmungen Vertragsbestandteil werden. 

 

Ort, Datum Unterschrift Vermittler/in Unterschrift aller mitzuversichernden Unterschrift Antragsteller/in (Vers.-Nehmer) 
  erwachsenen Personen ggf. als gesetzlicher Vertreter

Tarifvariationen / Unfallvorsorge mit Wertanpassung  Ersetzt Pol.-Nr.                / Pol.-Nr.

P:  Kindertarif   P:  Jugendtarif 

P:  Erwachsenentarif  P:  Partnertarif   

P:  Alleinerziehertarif P:  Familientarif   

P:  Gesundheitsberufe  P:  Gesundheitsberufe-Alleinerzieher

P:  Gesundheitsberufe-Familie P:  Seniorentarif    

P:  Senioren-Partnertarif P:  100.000-€-Schutz Exklusiv 

 
P:   GKL 1  
 
P:   Sonderberuf

V e r t r a g s d a u e r Jahre

P:  vom      bis 

P:  vom      bis

 .   .

 .   .

 
P: 
           (inkl. Vers.-Steuer )

P:
          (inkl. Vers.-Steuer )

 
Versicherungssummen für:       P:

 
P:

Versicherungsummen für Leistungsarten P: P:

Dauernde Invalidität: bis (max. 400%) Variante A
                             bis (max. 400%) Variante B 
                  bis (max. 300%) Variante S
Unfallkosten inkl. Hubschrauberrettungskosten

Spitalgeld

Soforthilfe  ja  ja

Unfalltod

KMB - Baustein  ja  ja

Prämie: 1/ . . ..................... Prämie: 1/ . . .....................

Partnersumme eintragen
P: P:

Taggeld A - ab ......... Tage
Taggeld B - bis 28 Tage
Reise-Rückhol-Assistance-Paket  ja  ja
Monatliche Unfallrente      Partnersumme eintragen

Rentenzahlungsdauer: P: P:
 10 Jahre

 25 Jahre
 lebenslang
 bis zum 19. Lebensjahr

Besondere Vereinbarungen:

Zahlungsart:  Einzugsermächtigung (siehe Schlusserklärung) 
  Erlagschein (Nicht bei Monatszahlung) 
  Dauerauftrag

BLZ: Kontonummer: 
Geldinstitut: GK-Konto:
Kontoinhaber

Angaben zu P:

Vermittler/in-Nr: Name: Vermittler/in-Nr: Name:

Kombi-Möglichkeit: P:      Sonderklasse-Unfallschutz: Tarif U  . . . . . Prämie: 1/12 . . . . . . .  (inkl. Vers-Steuer)  Vers.-Beginn:    01/  .  .   /20  .   .

Ich bestätige hiermit, dass ich vollkommen gesund bin, nachstehend angeführte Erkrankungen nicht bestehen, in den letzten 5 Jahren nicht aufgetreten oder 
behandelt worden sind: Krankheiten wie z. B. Erkrankungen des Herzens und der Gefäße, Ohnmachts- bzw. Schwindelanfälle, Erkrankungen der Wirbel-
säule bzw. des Rückenmarks, ferner des Hüftgelenks, Ischias, Zuckerkrankheit, Multiple Sklerose, Morbus Bechterew, Blindheit, Taubheit, Schwerhörigkeit, 
Gelähmtheit, bösartige Neubildung, sowie bösartige Blut- und Knochenerkrankungen (z. B. Leukämie u.ä.), Nerven- oder Gehirnerkrankungen. Behandlungen 
wegen eines Unfalles oder wegen Unfallfolgen waren in den letzten 5 Jahren stationär nicht notwendig. Arbeitsunfähigkeit gem. AUVB besteht nicht.

P 1 P 2 P 3 P 4

 ja nein  ja nein  ja nein  ja nein

Erklärung zum Gesundheitszustand:

   Sportgefahren / Sportarten für P: VS für Unfalltod: VS für Dauerinvalidität:

1
1 10

1

1
1 1

1

20,00% SONDERRABATT FÜR KLIENTEL DER VERSICHERUNGSBERATUNG RIEHM
✘

Versicherungsberatung Riehm Beratung in Versicherungsangelegenheiten,  
e-mail: office@riehm-versichert.at
Internet: www.riehm-versichert.at

2042 GROSSNONDORF 78 
 Tel: +43 66 44 200 300    Fax:+43 2951 2845 



 

Schlusserklärung für die Personenversicherung 
Zur leichteren Lesbarkeit wurde im Folgenden bewusst die männliche Schreibweise gewählt. 

Generaldirektion | A-8011 Graz, Neutorgasse 57 | Tel. (+43) 0316/8034-0, Fax (+43) 0316/8034-2534 | E-mail: merkur@merkur.at | www.merkur.at  |  Servicetelefon: 0800/206080
Landesdirektionen: 1041 Wien, Wiedner Hauptstraße 23 - 25, 01/5055744-47  | 3100 St. Pölten, Peppertstraße 33, 02742/368642 | 4021 Linz, Volksgartenstraße 17, 0732/664466

5020 Salzburg, Auerspergstraße 15, 0662/871434 | 6021 Innsbruck, Leopoldstraße 17, Merkur-Hof, 0512/59840 | 6851 Dornbirn, Mozartstraße 3, 05572/24505 
8010 Graz, Conrad v. Hötzendorfstraße 86, 0316/8083-0 | 9020 Klagenfurt, Lidmanskygasse 17, 0463/511848
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