
Versicherungsumfang nach beigefügter Anlage
Produkt	 Jahresbeitrag EUR	 %	 Ratenzahlung EUR	 %	 Vers.-St. EUR	 Bruttobeitrag EUR

 

Vorschäden - auch unversicherte - in den letzten 5 Jahren ?	  Ja	  Nein	 Vorversicherer?	 	 Ja	 	 Nein

Produkt	 Anzahl	 Höhe EUR	 Vorversicherer	 Vers.-Schein Nr.	 Ablauf	 gekündigt von

Wurde ein Versicherungsantrag schon einmal abgelehnt?	 	 Ja	 Warum?	 	 Nein

Wenn ja, zu welcher Versicherung und bei welchem Versicherer ?

Besondere 
Vereinbarungen

Veränderungen

       Ich möchte meinen Versicherungsvertrag / meine Versicherungsverträge auf die nachhaltige Produktlinie „besser grün" umstellen.

Sofortiger Versicherungsschutz beantragt (frühstens ab Antragsdatum, jedoch nicht vor Beginndatum) ?	 	 Ja, ab	 Uhr 
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Ort, Datum	 Vermittler	 Antragsteller
Rechtsform: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG)
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. jur. Frank Lühring
Vorstand: Arend Arends (Vorsitzender), Holger Keck
Sitz: Neuharlingersiel (Ostfriesland) • Registergericht: Aurich HRB 1534
Gläubiger-Identifikationsnummer DE 80 ZZZ 00000 124 047

Anschrift des Versicherers:
NV-Versicherungen VVaG
Ostfriesenstraße 1
26425 Neuharlingersiel

Telefon:	 0 49 74 / 93 93-0
Fax:	 0 49 74 / 93 93-499
Internet:	 www.nv-online.de
eMail:	 info@nv-online.de

Mit dem Antrag habe ich die Verbraucherinformation 05/2018 erhalten, zur Kenntnis genommen und erkläre mich mit dem Inhalt einver-
standen. In dieser Anlage habe ich wichtige Informationen für den Vertrag erhalten. Alle weiteren Vertragsgrundlagen wie Satzung der 
NV, Versicherungsbedingungen, Produktinformationsblatt (IPID), Widerrufsbelehrung und Anschrift der Aufsichtsbehörde als zuständige 
Beschwerdestelle oder Ombudsmann habe ich ebenfalls erhalten, oder werde diese mit Zusendung des Versicherungsscheins erhalten.

Antrag auf Versicherungsschutz	 Für Fax: 0 49 74-9393 496

Antragsteller	  Neu	  Ersatz	

	Frau	 	Herr	 	Eheleute

Nachname		  Versicherungsbeginn (mittags, 12:00 Uhr)   Versicherungsablauf (mittags, 12:00 Uhr)

Vorname			   Telefon	 Telefax

Straße, Haus-Nr.	 E-Mail

Postleitzahl, Wohnort	 Geburtsdatum	 Staatsangehörigkeit

Beruf, Branche	
	verheiratet	 	ledig	 	eheähnliche Gemeinschaft

Versicherungsort   PLZ, Ort, Straße, Haus-Nr. (nur ausfüllen, wenn nicht mit Anschrift übereinstimmend) 

Vertragsdauer: Beträgt die Dauer mindestens 1 Jahr, so verlängert sich der Vertrag stillschweigend von Jahr zu Jahr, wenn er nicht spätestens 3 Monate vor Ablauf schriftlich gekündigt wird.

Vermittler-Nr.Mitglied-Nr.

*eff. Jahreszins

Zahlungsweise (Bei nicht jährlicher Zahlweise beachten Sie bitte die Mindestrate von 10,– €)

 Rechnung	  SEPA-Lastschriftmandat	 	 jährlich	 	1/2-jährlich	 	1/4-jährlich	 	monatlich (6% Zuschlag,		
                   						      (3% Zuschlag, 12,75%*)		  (5% Zuschlag,14,10%*) 		  13,73%*, nur per Lastschrift möglich)

Hauptfälligkeit zum 			   für alle Verträge oder für folgende

SEPA-Lastschriftmandat  
Die Beiträge sollen abgebucht werden; gilt auch für Vertragsänderungen. Lastschriftrahmenvereinbarung.	 	 Konto wie bisher

BIC des Kreditinstituts/Zahlungsdienstleisters (8 oder 11 Stellen) 	 IBAN 

Geldinstitut / Ort 	 Name, Vorname des Kontoinhabers 		  Unterschrift Kontoinhaber
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