Abw. Portefeuille-Nr. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Kundenberater/in-Nr. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Kundenberater/in Vermittler/in-Nr. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Versicherungsantrag KVG
O Obligatorium nach KVG O Vorgeburtliche Anmeldung O Anderungsantrag
Police-Nr. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Antragssteller/in oder Versicherungsnehmer/in

Name Vorname Geb. Datum
Strasse/Nr. PLZ/Ort Kanton
Zusdéitzliche Angaben zur Adresse

Sprache OD OF OI

Zivilstand Geschlecht O M Q W
Telefon Mobile
E-Mail
Nationalitét FUr Auslénder Aufenthaltsbewilligung Typ
(bitte Kopie beilegen)
Neueintritt
Soll Ihre Police in einen bei der Krankenkasse Agilia bestehenden Vertrag integriert werden? O Ja O Nein
Wenn ja, Name Vorname Familien-Nr.
Far Minderjahrige (gesetzliche/r Vertreter/in) Name Vorname

Préimienzahlung

O monatiich O vierteljahrlich O halbjahrlich O jahrich
O Bankkonto (1sV) O Postkonto (Debit Direct)

Pr&dmienrechnung an

O Versicherungsnehmer/in O Familienvorstand O Drittadresse

Zahlungsverbindung

O Bank ort
Bankkonto-Nr. IBAN

O Postkonto-Nr.

O Dritfadresse

Versicherungsbeginn Versicherungsbedingungen

Agilia Krankenkasse AG | Agilia Caisse-maladie SA | Agilia Cassa malati SA
MuUhlering 5, Postfach 246, 6102 Mallters | T041 499 70 77 | F 041 497 11 47 | info@agilia.ch | www.agilia.ch



Versicherungen nach KVG (Versicherer: Agilia Krankenkasse AG) Monats-
pramie CHF

Obligatorische Krankenversicherung (OKP)
O OKP Standard
O Agilia-win.win

O Agilia-win.doc Hausarzt:

0 Hausarztmodell LU CASA Hausarzt:

O HMO-Versicherung CENTRAMED (nur fUr Prémienregion 1 LU)
Altersgruppe O 0-18 O 19-2 QO 26-
O witunfall O Ohne Unfall

Gewlinschte Jahresfranchise
Erwachsene OcHF300- QcHrs00- O cHF1000- QO cHF1500.- () CHF 2500.-

Kinder O cHFo- OcHF200- QCcHF400- ) CHF 600.-
Verteilung Umweltabgabe (Gutschrift) -6.80
TOTAL der Monatsprédmie Rundungsdifferenzen vorbehalten

Weitere Fragen zum Abschluss
Bei welcher Krankenversicherung haben Sie bisher die obligatorische Krankenpflegeversicherung abgeschlossen?
Name der Gesellschaft

Nehmen Sie neu Wohnsitz in der Schweiz? O Ja O Nein
Wenn ja, per wann? (bitte Wohnsitzbestatigung beilegen)

Taggeldversicherung nach KVG (Versicherer: Agilia Krankenkasse AG) Monats-
pramie CHF

O Taggeld von CHF: ab Tag Alfersgruppe Unfall O ja O nein

O Taggeld von CHF: ab Tag Altersgruppe _ Unfall O jo O nein

TOTAL der Monatsprémie Rundungsdifferenzen vorbehalten

Datenschutz

Die Krankenkasse Agilia AG beschafft und bearbeitet persdnliche Daten ihrer Versicherten ausschliesslich zum Zwecke der Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben
und unter Einhaltung der geltenden Datenschutzbestimmungen. Die Geheimhaltungspflicht wird strikte eingehalten, die gesetzlichen Ausnahmen sind vorbe-
halten. Die Aufbewahrung der Personendaten erfolgt sowohl in physischer wie elekironischer Form und geschutzt vor unbefugtem Zugriff durch Dritte.

Die unterzeichnende Person bestdtigt, von den allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) Kenntnis genommen zu haben.

Ort und Datum Unterschrift

Antragssteller/in oder gesetzliche/r Vertreter/in

Agilia Krankenkasse AG | Agilia Caisse-maladie SA | Agilia Cassa malati SA
Muhlering 5, Postfach 246, 6102 Malters | T 041 499 70 77 | F 041 497 11 47 | info@agilia.ch | www.agilia.ch
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