
Antrag ztrfil^ Charter-Versicherungspaket
, Das Charterpaket kann nur innerhalb von 2l Tagen nachAbschluss des Chartervertrages abgeschlossen

I werden. Maßgeblich ist das Eingangsdatum desAntrages bei Pantaenius.
r Schicken Sie das vollständig ausgefullte Formular per Fax oder Post an:
i

i Pantaenius Fax +49-40-37 09 I I 09
I Postfach ,l 07 29 ., _ ö o info@pantaenius.coml',, 20407Hamburg '[ 05111 ,rr,rr,rr".pantaenius.com

; ltrre Daten
I

I Name,Vorname desVersicherungsnehmers:

l

I Straße: ?LZ: Ort:
I

I

, Ter.: Fax E_ryair:

I

I lch war bereits bei lhnen versichert Kunden-Nn:
I

I

i Bitte ankreuzen, welches Paket abgeschlossen werden soll.t Sämtliche Pakete gelten jeweils für einen gebuchten Törn.
I

i gasis-Paket € 150,- Sitbenpaket € 250,-
I

I Skiooerhaftoflicht-, Reiserücktrittskosten-Versicherung Skipperhaftpflicht-, Reiserücktritskosten-, Kautions-VersicherungI'
I

I Gold-Paket € 330,- Premium-Paket € 450,-
I

j St ipperhaftpflicht-, Reiserücktrittskosten-, Kautions-, Skipperhaftpflicht-, Reiserücktrittskosten-, Kautions-,
, Auslandsreisekranken-Versicherung Auslandsreisekranken-, lnsassenunfall-Versicherung
I

VersicherterTörn
I 

Chartezeitraum (Beginn - Ende): Abschluss des Chartervedrags am:

I 5chillstyp: Schiffsname:
I

I Crew
L

Name,Vorname Geb.-Datum Wohnsitz (Land)x an Bord von/bis

Skipper:

I
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Datum:

Einzugsermächtigung

Bank:

Datum:

Unterschrift:

Unterschrift:

* 
Vrroichert werden können nur Penonen, die ihren ständigen Wohnsiu in der EU odr der Schweir haben.
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Allgemeine Verbraucherinformationen

Versicheru n gsbedi ngu ngen
Die vereinbarten Versicherungsbedingungen sind in dem

Versicherungsschein aufgeführt und werden zusammen m it dem

Versicherungsschein vorgelegt. Mit dem Versicherungsschein

erhalten Sie auch die weiterenVerbraucherinformationen nach

dem Versicheru ngsaufsi chtsrecht u n d zu m Fern absatzgesetz.

Widerrufsrecht
Sie können lhren Versicherungsvertrag innerhalb von

zwei Wochen nach Abschluss desVertrages oder nach Erhalt

der Versicherungsunterlagen einschließlich der Allgemeinen

Versicherungsbedi ngungen und der Verbraucherinformation,

sofern dieser Zeitpunkt später als der Vertragsabschluss

liegt, in Textform widerrufen, Hierauf werden wir Sie im

Versicherungsschein mit weiteren Erläuterungen hinweisen,

Einwilligungsklausel nach dem
Bu ndesdatensch utzgesetz (B DSG)
lch willige ein, dass die Versicherer im erforderlichen

Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der

Vertragsd u rchfü h r u ng (Beiträge, Versi ch eru ngsfäl le, Risi ko-/

Vertragsänderu ngen) ergeben, an Rückversi cherer zu r Beu r-

teilung des Risikos und zurAbwicl<lung der Rückversicherung

sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an

andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der

Deutschen Versicheru ngswi rtschaft e.V (G DV) u nd/oder den

Verband der privaten Krankenversicherung e,V zurWeitergabe

dieser Daten an andere Versicherer übermitteln. Diese

Einwilligung gilt auch unabhängig vom Zustandekommen des

Vertrages sowie für entsprechende Prüfungen bei ander weitig

beantragten (Versicherungs) Verträgen und bei künftigen

Anträgen. Gesundheitsdaten dürlen nur an Personen- und

Rückversicherer übermittelt werden; an Vermitller dürfen sie

nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltu ng

er{orderlich ist.

lch willige ferner ein, dass die Unternehmen der Pantaenius-

Gruppe meine allgemeinen Antr ags-, Vertrags- und

Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen führen

und an die für mich zuständigen Versicher^er weiterleiten,

soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung meiner

Versicherungsangelegenheiten dient, Gesundheitsdaten dürfen

nur an Pensonen- und Rückversicherer abgegeben werden,

soweit es zu rVertragsgestaltung erforderl ich ist.

Ohne Einfluss auf denVertrag und jederzeit widerrufbar willige

ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen

Antrags-,Vertrags- und Leistungsdaten darüber hinaus für die

Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleis-

tungen nutzen darfldür-fen.

Schweigepfl ichtentbi ndu ngserkläru ng
Mir ist bekannt, dass derVersicherer im Fall der Geltend-

machung eines Leistungsanspruchs zur Beurteilung seiner

Leistungspflicht die Angaben überprüft, die ich zur Begründung

etwaiger Ansprüche mache oder die sich aus von mir
eingereichten Unterlagen (2. B, Rechnungen,Verordnungen)

sowie von mir veranlassten Meldungen eines Kranlcenhauses

oder von Angehörigen eines Heilberufes ergeben. Die

Überprüfung er{olgt nu6 soweit hierzu aufgrund des Antrags

und/oder der eingereichten Unterlagen ein Anlass besteht

(2. B, bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf

oder der erstellten Liquidation). Zu diesem Zweck befreie

ich bereits 1etZ, jederzeit widenrufban die Angehörigen von

Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgenannten

Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung

beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich

der Gesundheitsdaten, Die Schweigepflichtentbi ndung für die

Leistungsprüfung bezieht sich ebenso auf die Angehörigen

von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern, die

nach dort bestehendenVersicherungen einschließlich der dazu

gespeicherten Gesu nd heitsdaten befragt werden dü r'fen.

Die Erklärung gilt auch im Falle meinesTodes.

Diese Erklärung gebe ich auch für meine mitzuversichernden

Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzu-

versichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklärung

nicht selbst beurteilen können.


