
 
Mitgliedsantrag 

 
Zur Mitgliedschaft füllen Sie bitte das nachfolgende Formular aus und senden es uns schnellstmöglich zu, damit Sie 
umgehend unsere Leistungen und Vorteile beziehen können. 
Bitte beachten Sie folgende Hinweise: 
 
Mit Ausfüllen des Formulars 
1. bestätigen Sie, dass Sie der GEMID-Genossenschaft als Mitglied beitreten wollen. 
2. bestätigen Sie die Richtigkeit und Vollständigkeit Ihrer Angaben. 
3. stimmen Sie dem Lastschriftverfahren zum Einzug des Mitgliedsbeitrages laut Satzung zu. 
4. bestätigen Sie, in einem mittelständigen Unternehmen tätig zu sein (Änderungen Ihres ausgeübten Berufs sind zur 

Anzeige verpflichtet). 
5. bestätigen Sie, sich in geordneten und gesicherten Verhältnissen zu befinden. 
6. stimmen Sie dem Abschluss einer Unfallversicherung zu (der Beitrag zur Versicherung ist im Mitgliedsbeitrag bereits 

enthalten). 
7. bestätigen Sie, die Satzung, Geschäftsordnung und Nutzungsbedingungen gelesen zu haben und zu akzeptieren. 
8. bestätigen Sie, dass Sie den Erhalt der Verbraucherinformationen zum Rahmenkonzept für die Unfallversicherung 

(Link einfügen) in Textform 
 
Profitieren Sie jetzt von den Vorteilen unserer Mitglieder und melden Sie sich an: 
 

Vorname:_________________________ Nachname: _____________________________________ 
 
Straße, Nummer: _________________________________________________________________ 
 
PLZ, Stadt: ______________________________________________________________________ 
 
E-Mail: _______________________________________ Geburtsdatum: ______________________ 
 
Telefon: _________________________________ Fax: ____________________________________ 
 
Beruf: ___________________________________________________________________________  

 

 

 Ich stimme dem Lastschriftverfahren für den Mitgliedsbeitrag von 80,- €/Jahr zu. 

 
Kreditinstitut: 
______________________________________________________________________________________ 
 
IBAN: ___________________________________________________________________________________________ 
 
BIC/SWIFT:_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Ort, Datum: __________________________________  Unterschrift: _________________________________________ 
 

 

Mitglieds-Bestätigung 

(für Ihre Unterlagen) 
 
Sehr geehrte/r Frau/Herr _______________________ 
 
Wir freuen uns, dass Sie sich für eine Mitgliedschaft bei der GEMID entschieden haben. 
Ab sofort können Sie alle speziell auf den Heilberuf abgestimmten Vorteile und Angebote für sich, Ihre Mitarbeiter und 
Ihr Unternehmen nutzen und bestmögliche Leistungen beziehen. 
 

             Mit freundlichen Grüßen 
Sie werden geführt unter der Mitgliedsnummer: ________________   
 
         ___________________________________ 



Beitrittserklärung  

zur Gruppen-Unfallversicherung  
Nr.  
Versicherer: VOLKSWOHL BUND Versicherung AG 
 

Vorvertragliche Anzeigepflicht 
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform (z. B. E-Mail, Telefax oder Brief) gefragt haben, 
wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform (z. B. E-Mail, Telefax oder Brief) nach gefahrerheblichen Umständen fragen, 
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 
 

Antragsteller/Mitglied 

 Name: 
 

 Geburtsdatum:  Mitgliedsnummer 

 Straße: 
 

 PLZ, Ort: 

 
Versicherungsbeginn: ___________________, mittags 12 Uhr  Laufzeit: ein Jahr mit automatischer Verlängerung 
 

Versicherte Person (en) (VP) 

  Name, Vorname  Beruf Geburtsdatum Berufsgruppe A / 
Kind 

Berufs- 
gruppe B* 

Berufs- 
gruppe S* 

VP 1 Mitglied   50,00 € ------- 50,00 € 

VP 2    50,00 € 50,00 € 50,00 € 

VP 3    50,00 € 50,00 € 50,00 € 

VP 4    50,00 € 50,00 € 50,00 € 

 Der Beitrag versteht sich als Jahresbeitrag inklusive 19% Versicherungssteuer 

 

*Berufsgruppen: 
A und Kind: alle Personen mit nicht körperlicher / handwerklicher Tätigkeiten 
B: alle Personen mit körperlicher und/ oder handwerklicher Tätigkeit 
S: Personen ab 70 Jahre 
 

Ab einem Alter von 70 Jahre ist nur noch der Abschluss einer Unfall-Rente möglich. 
(Hierfür ist die Beantwortung der Gesundheitsfragen erforderlich) 
 

Leistungen bis 70 Jahre Berufsgruppe A / Kind Berufsgruppe B Berufsgruppe S 

Versicherungsumfang SMART Business SMART Business EASY Business 

Invalidität mit 350% Progression 41.000 € 21.500 €  

Höchstleistung bei Vollinvalidität 205.000 € 107.500 €  

Todesfallschutz 5.000 € 5.000 €  

Unfall-Rente ab 70 Jahre - - 320 € (monatlich) 

    

beitragsfreie Leistungen    

Bergungskosten 50.000 € 50.000 € 25.000 € 

Kurkosten 2.500 € 2.500 € 2.500 € 

Kosmetische Operationen 30.000 € 30.000 € 15.000 € 
 

Bezugsberechtigung bei Unfalltod 

VP Vor- und Zuname (auch Geburtsname), verwandtschaftliches Verhältnis zur versicherten Person Geburtsdatum 

VP 1   
VP 2   
VP 3   
VP 4   

 

Vorversicherung / Vorschäden 
Bestehen oder bestanden gleichartige Versicherungen oder wurden sie beantragt? Ja      ⃞   nein      ⃞ 
 

Versicherer                                 Versicherungs-Nr.: Gekündigt/abgelehnt durch 

 ⃞ Vers.-Nehmer      ⃞ Versicherer      ⃞ ungekündigt 

 ⃞⃞ Vers.-Nehmer      ⃞ Versicherer      ⃞ ungekündigt 
 
 

Sind in den letzten fünf Jahren Schäden (auch nicht von einem Versicherer regulierte Schäden) eingetreten? Ja       ⃞   nein       ⃞ 
 

Anzahl Schäden Schadenhöhe 

  
 

Vertragsgrundlagen 

Verbraucherinformation zum Rahmenkonzept für die Unfallversicherung 
 

Antragstellung 

• Der Antragsteller und alle über diesen Vertrag versicherten Personen haben die „Erklärung zur Entbindung von der 
Geheimhaltungspflicht von nach § 203StGB geschützten Daten“ zur Kenntnis genommen und stimmen der Erklärung zu. 

• Der Kunde hat die Verbraucherinformationen gemäß § 10 a VAG erhalten und dies bestätigt. 

• Der Kunde gehört dem Zielmarkt an. 

• Antragsdurchschrift/-kopie: Eine Durchschrift/Kopie des Antrages wird dem Antragsteller nach Unterzeichnung des Antrages sofort ausgehändigt 
oder unverzüglich übersandt. 

• Widerrufsrecht: Zum Widerrufsrecht lesen Sie bitte unsere „Belehrung über das Widerrufsrecht nach § 8 VVG“ im Kompendium. 
 

Ich beantrage Versicherungsschutz auf Grundlage der vorstehenden Daten und Erklärungen. 

 

Unterschriften: 

___________________ ____________________________  ______________________________ 

 Ort, Datum    Unterschrift der Vorsitzenden    Unterschrift des Antragstellers 

Genossenschaft für Mittelstand 

 

Prof. Sabine Wake 

Am Herrschaftswald 109a 

68305 Mannheim 

Tel. 0621 – 4 32 95 77   Fax 4 32 95 79   info@gemid.de 
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