
Anmeldung zur Reisekrankenversicherung nach Tarif GAR1 der Victoria Krankenversicherung. 
 
 
Antragsteller    Frau O Herr O 
 
__________________________ __________________________ 
Vorname Nachname  
 
__________________________ ________________  __________________________ 
Straße  PLZ Ort 
 
__________________________ ________________   __________________________ 
Telefon Fax E-Mail 
 
 
Folgende Person soll versichert werden  Frau O Herr O 
 
__________________________ __________________________ 
Vorname  Nachname 
 
__________________________ __________________________ 
Geburtsdatum Reiseziel 
 
 
__________________________ __________________________ 
Reise-/ Versicherungsbeginn Reise-/ Versicherungsende 
 
Beiträge 
 
Die Prämie für die Reisekrankenversicherung richtet sich nach der Anzahl der Reisetage. Die Prämie 
ist pro Person und Tag fällig. Beim Abschluss der Versicherung sowie bei Verlängerung und 
Stornierung fällt jeweils eine Bearbeitungsgebühr von 5 € an. Das Höchstalter beträgt 69 Jahre. 
 
1. - 90. Tag  0,35 € /Tag 91. - 365. Tag   1,20 € /Tag 
 
Der Mindestbeitrag beträgt 15,-  € (inklusive Abschlussgebühr und Mitgliedsbeitrag DiA e.V.). 
 
Zahlungsweise: 
 
Zahlung des Gesamtbeitrages durch Einzugsermächtigung von folgendem Konto: 
 
__________________________ __________________________ 
Kontonummer BLZ 
 
__________________________ __________________________ 
Name und Sitz des Geldinstituts Kontoinhaber (wenn nicht Antragsteller) Name ausgeschrieben und Unterschrift 
 
Die Versicherung muss vor Ausreise abgeschlossen werden. Sie gilt weltweit, jedoch nicht für 
Deutschland und die USA. Versicherungsschutz besteht – ordnungsgemäße Zahlung vorausgesetzt – 
ab dem beantragten Zeitpunkt, jedoch frühestens ab Eingang des Antrags bei der Dr. Walter GmbH 
und nicht vor Ausreise aus Deutschland. 
Ich beantrage Versicherungsschutz zum Gruppenvertrag GAR1 der Dr. Walter GmbH nach Maßgabe 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen GAR1 in Verbindung mit der besonderen 
Leistungsbeschreibung GAR1 der Victoria Krankenversicherung AG. Für die Zeit meiner Reise werde 
ich passives Mitglied im DiA e.V.. Mit der Mitgliedschaft sind keine weiteren Pflichten verbunden. 
 
 
__________________________ __________________________ 
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers 

→ Bitte senden Sie diesen Antrag an 
Dr. Walter GmbH,  Eisenerzstraße 34,  53819 Neunkirchen-Seelscheid,  
Tel: 02247/9194-0   Fax 02247/9194-40 
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