
Mit grosszügigen Rabatten für Gross und Klein beweist die Helsana-Gruppe, 

dass sie besonders budgetschonend ist.

Automatisch von der Helsana-Gruppe gewährte Rabatte 
bei der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
(Grundversicherung)

Kinderrabatt (bis 18 Jahre)	 |   70–78 %
Jugendrabatt (19 bis 25 Jahre)	 |     0–15 %

Familienrabatt bei den meisten Zusatzversicherungen

Für 2 Personen	 |       5 %
Ab 3 Personen	 |   10 %

Dieses Angebot gilt auch für die Marken Progrès, sansan, avanex und aerosana.
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Kontaktadresse

Helsana Versicherungen AG
Key Account Management Luzern
Postfach
6005 Luzern
Tel. +41 43 340 72 49
patricia.dasilva@helsana.ch, www.helsana.ch

Bis 50 % Rabatt mit wählbaren Jahresfranchisen für 
Erwachsene bei der Grundversicherung

Franchise		 max. Rabatt pro Jahr
CHF	 500.–	 |   bis max.	 8 %	 max. CHF	 140.–
CHF	 1000.–	 |   bis max.	20 %	 max. CHF	 490.–
CHF	 1500.–	 |   bis max.	30 %	 max. CHF	 840.–
CHF	 2000.–	 |   bis max.	40 %	 max. CHF	 1190.–
CHF	 2500.–	 |   bis max.	50 %	 max. CHF	 1540.–

 

Profitieren Sie dank dem 
Kollektivvertrag des FC Emmenbrücke 
mit der Helsana-Gruppe.

10 % Mitgliederrabatt*

* auf diverse Zusatzversicherungen
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Ihr Beratungsgutschein
Füllen Sie bitte diesen Beratungsgutschein vollständig aus und senden Sie ihn uns zurück. Vielen Dank.

 Ja, ich bin schon Kunde und möchte ab sofort vom Kollektivrabatt profitieren. 

 Ja, ich interessiere mich für Ihre Angebote und möchte mich beraten lassen.

Unsere Beratungsgespräche werden durch ausgewählte Vertriebspartner geführt, denen wir Ihre Angaben weiterleiten.

  Herr                             Frau                             berufstätig (mind. 8 Std./Woche)

Name

Vorname

Adresse

PLZ/Ort

Telefon/Mobile	 Telefon Geschäft

E-Mail

Jetzige Krankenversicherung	

Geburtsdatum

Arbeitgeber
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