ANTRAG AUF PRIVAT-HAFTPFLICHTVERSICHERUNG / UNFALLVERSICHERUNG

fiir auslédndische Wissenschaftler/innen (Forschungsstipendiaten u.
Preistrdger/innen)

Mit jeder der beantragten Versicherungen wird ein rechtlich selbstandiger Versicherungsvertrag begriindet.

Privat-Haftpflichtversicherung

Wenn Sie anderen einen Schaden zufligen - sei es aus Unvorsichtigkeit, Leichtsinn oder Vergesslichkeit -, so sind
Sie nach dem Gesetz zum Schadenersatz verpflichtet, und zwar in unbegrenzter Hohe. Eine Haftpflichtversiche-
rung schiitzt Sie vor den finanziellen Folgen. Sie priift, ob und in welcher Hohe ein Anspruch auf Schadenersatz
besteht, wehrt unberechtigte Anspriiche ab und leistet Schadenersatz bei berechtigten Anspriichen.

Wir bieten lhnen die Privat-Haftpflichtversicherung mit folgenden Deckungssummen an:
10.000.000 EUR pauschal fiir Personen-/Sach-/Vermogensschaden
1.000.000 EUR fur Mietsachschaden
30.000 EUR fur Schlusselschaden

Unfallversicherung Bei Unfallen in Ausiibung einer beruflichen Tatigkeit unter gefahrerhéhenden
Umstanden ermaBigen sich die Versicherungssummen auf die Halfte.

Wir bieten lhnen die Unfallversicherung mit folgenden Deckungssummen an:
50.000 EUR fur Invaliditat (Grundsumme)
150.000 EUR bei Vollinvaliditat (300%ige Progression)
10.000 EUR Tod durch Unfall
20 EUR Unfall-Krankenhaustagegeld mit Genesungsgeld
5.000 EUR fiir Serviceleistungen (RettungsmaBnahmen, Uberfiihrungskosten)
1.000 EUR fur Kurkostenbeihilfe

Versicherungsbeginn (Tag/Monat/Jahr): Versicherungsdauer: Monate

Name Ihrer Forschungseinrichtung:

Ich beantrage:

A.) Haftpflichtversicherung Monatspramie

|:| als Einzelversicherung 4,90 EUR (inkl. 19% Versicherungssteuer)

I:‘ als Familienversicherung 6,40 EUR (inkl. 19% Versicherungssteuer) fiir die gesamte Familie
B.) Monatspramie

|:| Unfallversicherung 5,95 EUR (inkl. 19% Versicherungssteuer) pro Person

Angaben zum Gesundheitszustand

Bestehen oder bestanden bei der zu versichernden Person Erkrankungen, Gebrechen oder Unfallverletzungen?
(Erkrankungen/Gebrechen sind z.B.: Herz-, Gehirn-, Wirbelsdulen-, Nierenerkrankungen, Zucker, epileptische oder
Schlaganfélle, Schwerhdrigkeit, Kurzsichtigkeit, LAhmung, Verstummelung von Gliedmafien, Gelenkversteifungen).

Ggf. gesondertes Blatt beifiigen |:| nein |:| ja, und zwar (Art der Erkrankung bzw. Verletzungen/ Folgen/ Behand-
lungsdaten/ Namen und Anschriften von Arzten, Krankenhdusern u.a.)

fur folgende Personen:

Name, Vorname Geburtsdatum | Postanschrift E-Mail
Nationalitat
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin

HanseMerkur Versicherungsgruppe / Geschaftsstelle Daniel Weist « Neuenhofer Allee 49 « 50935 Koln
Phone: (+49) 2421 / 480 86 66 « Fax: (+49) 2421 / 480 86 98 « email: info@hm-d-weist.de




SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende SEPA-Basislastschriften

Kontoinhaber/Zahlungsglaubiger: HanseMerkur Geschéfststelle Daniel Weist, Neuenhdfer Allee 49, 50935 Kéin
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE1322200001856897

Ich ermachtige/Wir ermachtigen die HanseMerkur Geschéaftsstelle Daniel Weist zugunsten der im Antrag genannten HanseMerkur
Versicherungsgesellschaften Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
meinen/weisen wir unseren Zahlungsdienstleister an, die von der HanseMerkur Geschéftsstelle Daniel Weist auf mein/unser
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis : Ich kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem
Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname Beitragszahler*in/Kontoinhaber*in

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

IBAN

BIC

Zahlungsdienstleister/Name der Bank

Ort, Datum, Unterschrift






