Viseca Card Services SA

& visa

Beitrittsformular Saldo-Versicherung und Kauf-Weiter-Versicherung

giiltig fir MasterCard® und Visa Kreditkarten von Viseca Card Services SA

Personliche Angaben

Konto-Nummer L [ [ | LI o [ | Ll [ 1 | LI 1 1|

Karten-Nummer | | | | [ | [ | L L 1 || L1 | 1]

[ Jrau [ Herr [ Titel

Vorname

Name

Geburtsdatum

Auswahl Versicherung (zutreffendes bitte ankreuzen)

[ 1 Ja, ich will der Saldo-Versicherung beitreten.

— Die Monatspramie von 0,49 % des jeweils offenen Saldos wird
meinem Kreditkartenkonto belastet.

— Der Versicherungsschutz beginnt gemdss den Angaben in der
Versicherungsbestatigung.

Beitrittserklarung

Erwerbstatig [ Jja [ ] nein
Angestellt seit:

Telefon Privat

Telefon Geschaft
Mobile
E-Mail*

*Ich ermachtige Viseca Card Services SA mich per E-Mail zu
kontaktieren.

[ ] Ja, ich will der Kauf-Weiter-Versicherung beitreten und versichere
mich fiir den folgenden monatlichen Betrag:

[ JcHr250 [ JcHrsoo [JcHr7so [ cHF 1000

— Meinem Kreditkartenkonto werden als Pramie monatlich 1,98 % des gewahl-
ten Betrags belastet.

— Der Versicherungsschutz beginnt gemass den Angaben in der Versicherungs-
bestatigung.

Durch meine Unterschrift bestatige ich, dass ich die nachfolgenden Bedingungen fiir den Beitritt zu dieser Versicherung erfiille:

VI Ich bin mindestens 18 Jahre alt und jlinger als 64 Jahre und habe einen Wohnsitz in der Schweiz oder im Firstentum Liechtenstein und weiss, dass ich fir

das Risiko Arbeitslosigkeit nur bis zum 59. Geburtstag versichert bin.

V[ ich bin vollstandig arbeitsfahig.

VI ich bestétige, dass ich seit mehr als 12 Monaten ununterbrochen mit mindestens 60% arbeitstatig bin und mein derzeitiges Arbeitsverhaltnis unbefristet
und ungekiindigt ist und dass ich nicht unmittelbar vor einer vorzeitigen Pensionierung stehe.

VI ich bestatige, dass der allfallige Leistungsanspruch aus der Kauf-Weiter-Versicherung sowie allféllige anderweitige Einzelversicherungen fiir Lohnausfall
infolge Krankheit, Unfall und/oder Arbeitslosigkeit die Hohe meines Bruttolohns nicht tberschreiten.

V[ Ich melde einen Versicherungsfall unverziiglich der Viseca Card Services SA und habe die Pflicht, bei der Abwicklung des Versicherungsfalles mitzuwirken und
die zur Bestimmung der Versicherungsleistung erforderlichen Nachweise zu erbringen.

VI ich berechtige die Viseca Card Services SA, der CARDIF Versicherungen Schweiz, inklusive deren allfdlligen Beauftragten und Hilfspersonen, samtliche
Informationen und Daten, namentlich das vorliegende Beitrittsformular, auszuhandigen, die CARDIF zur Beurteilung des Versicherungsanspruches bendtigt.

V[ Ich habe die beiliegenden , Allgemeinen Versicherungsbedingungen” erhalten, gelesen und erklére mich mit ihnen einverstanden.

Ort/Datum

Unterschrift

Bitte Beitrittsformular ausgefillt und unterschrieben einsenden an: Viseca Card Services SA, Europa-Strasse 18, 8152 Glattbrugg
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