
Union Krankenversicherung AG oder per Fax an:
66099 Saarbrücken +49 (0)681 844-1113

Anforderung der Bestätigung zur Auslandsreise-Krankenversicherung*

MasterCard VisaCard   Kreditkartennummer: 

Karteninhaber:

Name/Vorname:

Geburtsdatum:

Straße/Hausnummer:

Wohnort:

Länderkennung/PLZ:    

Telefax-Nummer:

E-Mail-Adresse:

Namen der versicherungsfähigen Reiseteilnehmer*:

Name/Vorname:  Geburtsdatum: 

Name/Vorname:  Geburtsdatum: 

Name/Vorname:  Geburtsdatum: 

Name/Vorname:  Geburtsdatum: 

Name/Vorname:  Geburtsdatum: 

Reiseland:         

Reisezeitraum von:  bis 

_____________,___.___.______                                          ___________________________
(Ort)                   (Datum)            (Unterschrift)

*Bitte beachten Sie die derzeit gültigen Versicherungsbedingungen
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