Tarif AS International

Antragstormular

BITTE FULLEN SIE DIESES FORMULAR IN DRUCKBUCHSTABEN AUS.

Falls Sie einen Angehérigen hinzufligen mochten, geben Sie bitte Ihre bestehende Versicherungsnummer an: |

Wo immer die nachstehenden Begriffe und Ausdriicke in diesem Formular verwendet werden, haben sie die Bedeutung wie unten angegeben.

Heimatland: Das Land, fiir das Sie (und Ihre Angehdrigen, falls zutreffend) Gber einen guiltigen Pass verfiigen und/oder in das Sie medizinisch riicktransportiert werden
wiirden.

Aufenthaltsland: Das Land, in dem Sie (oder Ihre Angehdrigen, falls zutreffend) wahrend Ihrer Versicherungszeit die meiste Zeit verbringen/verbringen werden.

1 Angaben zum Antragsteller
Bitte geben Sie die Details aller im Rahmen des Versicherungsvertrags zu versichernden Personen, einschlieBlich des Hauptversicherten und samtlicher
Angehodriger, an. Als Angehdrige gelten der Ehepartner oder Partner und samtliche Kinder, die finanziell vom Hauptversicherten abhangig sind, bis zu
dem Tag vor ihrem 18. Geburtstag oder bis zu dem Tag vor ihrem 24. Geburtstag, wenn sie sich in einer Vollzeitausbildung befinden. Sollte das Kind alter
als 18 Jahre alt sein, muss uns der Studentenstatus von der akademischen Institution bestétigt oder eine Kopie des giiltigen Studentenausweises
vorgelegt werden. Wir kénnen Antragsteller nur bis zu dem Tag vor ihrem 65. Geburtstag fir Versicherungsschutz beriicksichtigen.

Hauptversicherter

Es ist wichtig, dass Sie uns tiber jegliche Anderung lhrer Kontaktdaten informieren, damit wir sicherstellen kénnen, dass Sie sémtliche Korrespondenz erreicht.

Herr [(J Frau [ Titel Vorname | J
Weitere Initialen Nachname | |
Geburtsdatum | | | | Geschlecht: mannlich [J weiblich J

Heimatland | |
Nationalitat | |

Aufenthaltsland | |
Adresse im Aufenthaltsland (Pflichtfeld) | J

Telefon (privat) L ] 7 ] 71 J
Telefon (geschaftlich) L | 7 ] 7 J
Telefon (mobil) L ] 7 ] 71 J
Fax L ] ] 7 J
E-Mail-Adresse (Pflichtfeld) L J
Beruf (Pflichtfeld) (falls Student, bitte angeben) | J

In welcher Sprache sollen wir Ihre Versicherungsunterlagen ausstellen?

Deutsch [J Englisch [J Franzosisch [ Spanisch [J Italienisch [J Portugiesisch [J

Fortsetzung auf der néichsten Seite.

Allianz ()

Dieses Dokument ist eine Ubersetzung des original auf Englisch verfassten ,AS International Rate — Application N .
Form". Die englische Originalversion gilt ausschlieRlich als rechtlich verbindlich. Auch wenn Unterschiede zwischen AI I 1anz Worl dW| de Ca re
der Ubersetzten Version und der englischen Originalversion bestehen, gilt die englische Version als rechtlich
verbindlich. Allianz Worldwide Care Limited gehért zur Allianz Gruppe, ist in Irland registriert und unterliegt der
Aufsicht durch die irische Finanzregulierungsbehérde. Eingetragener Sitz: 18B Beckett Way, Park West Business
Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland. Registrierungsnummer: 310852.




Ansprechpartner fiir den Fall, dass dem Hauptversicherten etwas passieren sollte

Name L

Adresse L

I

Telefon (privat) L ] |

Telefon (mobil) L ] |

E-Mail-Adresse L

Einzelheiten Uber eine derzeitige nationale oder internationale Krankenversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft |

Versicherungsnummer L | Beginndatum | ] |

Angehoriger 1
Herr O Frau OJ Titel Vorname |

Nachname L

Geburtsdatum | ] | Geschlecht: mannlich [ weiblich [J

Verhaltnis zum Hauptversicherten: Ehegatte/Partner [0 Kind (J
Beruf (Pflichtfeld) (falls Student, bitte angeben) |

Heimatland L

Aufenthaltsland L

Nationalitat L

Einzelheiten Uber eine derzeitige nationale oder internationale Krankenversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft L

Versicherungsnummer L | Beginndatum | ] |

Angehoriger 2
Herr O Frau OJ Titel Vorname |

Nachname L

Geburtsdatum | ] | Geschlecht: mannlich [ weiblich [J

Verhéltnis zum Hauptversicherten: Ehegatte/Partner (1 Kind [
Beruf (Pflichtfeld) (falls Student, bitte angeben) |

Heimatland L

Aufenthaltsland L

Nationalitat L

Einzelheiten tiber eine derzeitige nationale oder internationale Krankenversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft L

Versicherungsnummer L | Beginndatum | ) |

Angehoriger 3
Herr [(J Frau [ Titel Vorname |

Nachname L

Geburtsdatum | ] | Geschlecht: mannlich [ weiblich [J

Verhaltnis zum Hauptversicherten: Ehegatte/Partner [0 Kind (J
Beruf (Pflichtfeld) (falls Student, bitte angeben) |

Heimatland L

Aufenthaltsland L

Nationalitat L

Einzelheiten Giber eine derzeitige nationale oder internationale Krankenversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft L

Versicherungsnummer L | Beginndatum | ) |




Angehoriger 4

Herr OJ Frau OJ Titel Vorname | J
Nachname L ‘
Geburtsdatum | ] | Geschlecht: ménnlich [J weiblich
Verhaltnis zum Hauptversicherten: Ehegatte/Partner (1 Kind O

Beruf (Pflichtfeld) (falls Student, bitte angeben) |
Heimatland L
Aufenthaltsland L

Nationalitat L

Einzelheiten Giber eine derzeitige nationale oder internationale Krankenversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft L J

Versicherungsnummer L | Beginndatum | ) | J

Falls der Platz nicht fiir die Erfassung aller Angehérigen ausreicht, benutzen Sie bitte ein weiteres Antragsformular.

Versicherungsbeginn

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Ihr Versicherungsschutz beginnen soll: | ] | J

Der Versicherungsschutz besteht erst, wenn wir lhren Antrag angenommen haben. Die Annahme erfolgt durch die Ausgabe des Versicherungsscheins.

Versicherungsschutz

Tarif AS International

Bitte kreuzen Sie den von Ihnen gewtinschten Tarif an :
AS International (ohne Selbstbeteiligung) [ AS International 250 (mit 250 € Selbstbeteiligung pro Person, pro Versicherungsjahr) [J

Bitte kreuzen Sie den von Ihnen gewtinschten Geltungsbereich an & Weltweit [J Weltweit auller den USA [

Die von Ihnen gewdhlten Tarife kénnen nur bei der Verldngerung Ihres Krankenversicherungsvertrags gedndert werden. Wenn Sie den Umfang des Versicherungsschutzes
erh6hen mdchten (z. B. wenn Sie ,Weltweit"” anstatt, Weltweit aulSer den USA" wihlen méchten), kénnten eine medizinische Risikopriifung und Wartezeiten sowie ein
héherer Beitragssatz anfallen.

Beitra gsza hlun g Ratenzahlungszuschlige und Hinweise

Zahlungen unterliegen den folgenden Zuschlagen:

0% fur jahrliche Zahlung, 3% fiir halbjahrliche Zahlung, 4%
fur vierteljahrliche Zahlung und 5% fiir monatliche Zahlung.

o Unsere Beitrage werden in ganzen Betragen dargestellt

Die Zahlungswihrung ist Euro. (d. h. ohne Cent- oder Pence-Betrage etc.). Beachten Sie
daher bitte, dass die Prozentwerte fir Ratenzahlungs-
zuschldge etwas héher oder niedriger sein kénnen als
hier angegeben.

o Bei Zahlung per Scheck zahlen Sie bitte den falligen

Bitte wahlen Sie die von Ihnen gewinschte Zahlungsmethode und Zahlungsfrequenz B Betrag an ,Allianz Worldwide Care". Bitte schreiben Sie
Ihre Versicherungsnummer und den Namen des

Bitte zahlen Sie Ihre Versicherungsbeitrage erst, nachdem Sie von uns eine Versicherungsnummer

erhalten haben.

4.1 Zahlungsmethode und Zahlungsfrequenz

Jahrlich Halbjahrlich Vierteljahrlich Monatlich Versicherungsnehmers auf die Riickseite des Schecks.
Kreditkarte o o o O o Bei Zahlung per Bankiiberweisung geben Sie bitte
Scheck 0 0 0 Nicht zutreffend immer den Namen des Versicherungsnehmers und die
Versicherungsnummer an.
Bankiiberweisung O O O Nicht zutreffend

 Bitte stellen Sie sicher, dass bei Zahlungen per Scheck
oder Bankiiberweisung die Zahlungen ptinktlich
eingehen, da es ansonsten zu Verzogerungen bei der
4.2 Informationen zur Zahlung per Kreditkarte Bearbeitung Ihrer Leistungsanspriiche kommen kann.
e Allianz Worldwide Care tibernimmt keine Haftung fiir
Zahlungen, bei denen der Versicherungsnehmer nicht
Sobald diese Informationen in unserem System gespeichert sind, wird der Abschnitt vom eindeutig identifizierbar ist.

Antragsformular getrennt und aus Sicherheitsgriinden vernichtet. * Sollten eventuelle Versicherur?gsspeuern oder andere
Steuern anfallen, so werden diese in Ihrer Rechnung/
dem Schreiben mit Ihren Zahlungsangaben aufgefiihrt.

Bitte fiillen Sie die Kreditkarteninformationen auf der letzten Seite dieses Formulars aus.



5 Vorerkrankungen

Vorerkrankungen sind Krankheiten oder korperliche Gebrechen, fiir die in den letzten fiinf Jahren vor Beginn des Krankenversicherungsvertrags mit Allianz
Worldwide Care ein oder mehrere Symptome aufgetreten sind, unabhéngig davon, ob Sie eine medizinische Behandlung oder einen &rztlichen Rat erhalten haben.
Eine derartige Vorerkrankung bzw. damit verbundene Erkrankung, von der nach angemessenen Mal3stdében angenommen werden kann, dass Sie oder lhre
Angehdrigen davon Kenntnis hétten haben miissen, wird als Vorerkrankung betrachtet. Vorerkrankungen sind mitversichert, auer es wurde etwas anderes
schriftlich durch uns bestatigt. Erkrankungen, die zwischen dem Ausfiillen des relevanten Antragsformulars und der Bestatigung durch unser Risikoprifungsteam
auftreten, werden ebenfalls als Vorerkrankungen betrachtet. Diese sind nicht versichert, wenn sie nicht angegeben werden. Daher ist es notwendig, dass Sie uns
liber jegliche Anderung der gemachten Angaben zwischen Einreichung des Antragsformulars und dessen Annahme durch Allianz Worldwide Care
informieren. Sie sind verpflichtet, uns auf Anfrage weitere erforderliche Informationen zur Verfligung zu stellen. Ein vollstandig und korrekt ausgeftilltes

Antragsformular sowie die Angabe aller relevanten Informationen sind Voraussetzung fiir die Gewahrung des Versicherungsschutzes.

6 Gesundheitsangaben

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen auf Basis Ihrer gesamten medizinischen Vergangenheit. Alle wesentlichen Fakten (Fakten, die die Bewertung und
Annahme dieses Antrags durch den Versicherer beeinflussen) miissen angegeben werden. Falsche Angaben oder das Weglassen von Angaben kénnen zur
Ungultigkeit des Vertrags fiihren. Wenn Sie Zweifel haben, ob ein Fakt wesentlich ist oder nicht, miissen Sie ihn grundsétzlich angeben.

Hauptversicherter Angehériger 1 Angehdriger 2 Angehdriger 3 Angehdriger 4

1. Bitte geben Sie Ihre GroRe und Ihr Gewichtan: cm cm| J cm | J cm | | cm
kg kg | J kg | J kg | | kg

2. Haben Sie innerhalb der letzten 12 Monate Tabakprodukte
konsumiert? Ja O Nein [ Ja O Nein J Ja O Nein I Ja O Nein O Ja O Nein O
Wenn ja, geben Sie bitte Ihren tdglichen Konsum an. \ || J 1 || J |

3. Wie viele Alkoholeinheiten nehmen Sie pro Woche zu sich? \ |1 J | || |1

(z.B.1 Schnaps =1 Einheit, 250 ml Bier =1 Einheit, T Glas Wein = 1 Einheit, falls Sie nichts zu sich nehmen, bitte ,keine” angeben)

4. Litten Sie jemals unter, waren im Krankenhaus, oder haben
Behandlungen oder Untersuchungen durchfiihren missen
aufgrund von:

(a) Rheuma, Gicht, Arthritis, Lshmungen, Erkrankungen der
Muskeln oder der Celenke, oder jeglicher Form von Nacken-
oder Riickenbeschwerden? Ja OJ Nein OJ Ja OO NeinJ Ja OO Nein OJ Ja O Nein J Ja OJ NeinJ

(b)Epilepsie oder anderen neurologischen Stérungen, wie z. B.

Migrane, Multiple Sklerose oder Nervenleiden? Ja O Nein [ Ja O Nein [J Ja O Nein [ Ja O Nein[OJ Ja O Nein[OJ

(c) Jeglicher Artvon Verdauungsstorungen einschlielSlich
Speiserohren-, Magen-, Leber- oder Darmproblemen? Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O

(d) Angstzustanden, Depressionen, einem Chronischen
Erschopfungssyndrom, psychologischen, psychiatrischen oder

anderen Geisteskrankheiten? Ja O Nein O Ja [0 Nein [ Ja O Nein Ja O Nein O Ja O Nein O
(e) Fortpflanzungs-, gynakologischen oder Genitalproblemen? Ja O Nein [ Ja O Nein [J Ja O Nein [ Ja O Nein O Ja O Nein O
(f)Jeglicher Stérungen der Nieren, der Harn- oder der Callenblase,

oder der Bauchspeicheldriise einschlieRlich Diabetes? Ja O Nein O Ja [0 Nein O Ja O Nein O Ja [0 Nein [ Ja O Nein[d
(g) Jeglicher Artvon Geschwiilsten, Knoten, Zysten, Muttermalen

oder Krebs? Ja [ Nein O Ja [0 Nein [ Ja O Nein I Ja O Nein O Ja O Nein O
(h) Jeglicher Art von Augen-, Ohren-, Nasen-, Schilddriisen- oder

Hauterkrankungen wie z. B. Akne, Ekzeme oder Dermatitis? Ja [J Nein [J Ja J Nein J Ja [J Nein [J Ja [ Nein J Ja [J Nein [J

Falls Sie eine Brille oder Kontaktlinsen tragen, geben Sie bitte an:

- Beschwerden \ |1 J | |1 |1

- Dioptrienwerte fiir jedes Auge \ || J 1 || |1

(i) Jeglicher Art von Herzerkrankung, Herzgerauschen,
Brustschmerzen, Schlaganfall, Blutungen, Blutgerinnsel,
Blutkrankheiten, erhéhtem Blutdruck oder erhohten
Cholesterinwerten? Ja OJ Nein OJ Ja OO Nein Ja OJ Nein OJ Ja O Nein J Ja OO Nein J

() Asthma, chronischer Bronchitis oder anderen Atemwegs-
erkrankungen wie z. B. Rhinitis, Nebenhéhlenentziindung oder
Allergien? Ja O Nein I Ja O Nein J Ja O Nein I Ja O Nein O Ja O Nein O



Hauptversicherter Angehériger 1 Angehériger 2 Angehériger 3 Angehdriger 4
(k) Alkohol- oder Drogenmissbrauch? Ja O Nein [ Ja O Nein J Ja O Nein I Ja O Nein O Ja O Nein O

(1) Jeglicher anderer nicht genannter Erkrankungen oder
Verletzungen, die medizinische Aufmerksamkeit beansprucht
(mit Ausnahme von Schnupfen oder Crippe)? Ja O Nein O Ja O Nein Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O

5. Leiden Sie derzeit unter, oder wurde Ihnen angeraten,
medizinischen Rat einzuholen bzw. sich einer medizinischen
Behandlung zu unterziehen, oder wurden Sie zu weiteren Tests
Uiberwiesen aufgrund eines Unfalls, einer Verletzung, oder einer
anderen oben nicht angefiihrten Krankheit, oder stehen noch
weitere Untersuchungen, Tests oder Behandlungen aus? Ja O Nein [ Ja O Nein [J Ja O Nein [ Ja O Nein[OJ Ja O Nein[OJ

6. Nehmen Sie derzeit regelmaRig Medikamente ein (inklusive
nicht verschreibungspflichtiger Medikamente? Ja O Nein I Ja O Nein J Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O

7. Wurden Sie jemals positiv auf HIV, Hepatitis B oder C getestet
oder warten Sie zurzeit auf Ergebnisse eines solchen Tests? Ja O Nein O Ja [0 Nein O Ja O Nein O Ja [0 Nein [ Ja O Nein [
Falls das Ergebnis negativ ist, hat die Tatsache, dass Sie einen HIV-Test haben durchfiihren lassen, keinerlei Einfluss auf die Bedingungen, denen Ihr Versicherungsschutz bei Annahme unterliegt.

8. Waren Sie jemalsin einem Krankenhaus aufgrund einer
Verletzung oder Erkrankung, die eine Behandlung erforderte,

oder waren Sie jemals langer als 14 Tage arbeitsunfahig? Ja O Nein O Ja [0 Nein O Ja O Nein O Ja [0 Nein O Ja O Nein [
9. Bestehteine Schwangerschaft? Ja O Nein O Ja [0 Nein O Ja O Nein O Ja [0 Nein [ Ja O Nein[O

Wenn ja, geben Sie bitte den voraussichtlichen

Entbindungstermin an: At fmm/ jj A fmm/ jj t fmm/jj At jmm/ jj A /mm/ jj

10. Wurden bei einem lhrer Elternteile oder Geschwister (lebend
oder verstorben) vor dem 65. Lebensjahr jemals Diabetes,
Herzkrankheiten, Bluthochdruck, erhohte Cholesterinwerte,
Krebs, Nierenkrankheiten, Darmpolypen, Motorneuronen-
erkrankungen oder weitere erbliche Krankheiten wie z. B.
Alzheimer, Parkinson oder Muskelschwund diagnostiziert? Ja 0 Nein O Ja O Nein J Ja 0 Nein O Ja 0 Nein O Ja 0 Nein D
Wenn ja, geben Sie bitte an:
- Wer betroffen ist/war \ || J | |1 J |
- Diagnose \ || J 1 || |1
- Beschwerden \ || J | |1 J |

11.Haben Sie in den letzten fiinf Jahren Krebsvorsorge- oder
allgemeine Untersuchungen durchfiihren lassen? Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O

Zusatzliche Informationen fiir Fragen, die mit ,Ja" beantwortet wurden

Sollten Sie eine der Fragen 4,5, 6, 7, 8, 10 oder 11 mit, Ja" beantwortet haben, tragen Sie bitte alle zugehérigen Informationen in die
untenstehende Tabelle ein. Bitte geben Sie an, ob eine vollstdndige Genesung erfolgte und ob Krankheiten aufgetreten sind, die in Beziehung zu
der urspriinglichen Krankheit stehen bzw. aus dieser hervorgegangen sind.

Bitte legen Sie medizinische Berichte/Untersuchungsergebnisse bei, sofern maglich.

Name Frage- | Diagnose Erstmaliges | Haufigkeit und schwere Letztmaliges | Untersuchungs- | Vergangene/derzeitige
Nr. Auftreten der Symptome Auftreten ergebnisse Behandlungen oder
Genesungsprozesse




Name Frage- | Diagnose Erstmaliges | Haufigkeit und schwere Letztmaliges | Untersuchungs- | Vergangene/derzeitige
Nr. Auftreten der Symptome Auftreten ergebnisse Behandlungen oder
Genesungsprozesse

Falls der Platz nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein weiteres Antragsformular.



Zusatzliche Informationen (fortgesetzt)

Bitte geben Sie den Namen, die Anschrift und die Telefonnummer Ihres Hausarztes an:

Herr [J Frau O Titel Vorname | J

Nachname L J

Anschrift L J
L J
L J

Telefonnummer L ] — | =1 J

Datum lhres letzten Termins bei lhrem Hausarzt: | | || J

Seit wann sind Sie ein Patient des genannten Arztes: | ] [ J

Angaben fiir die Zahnversicherung
Hauptversicherter Angehériger 1 Angehériger 2 Angehériger 3 Angehoriger 4

a) Befinden Sie sich zurzeit in zahnérztlicher Behandlung oder ist
Ihnen angeraten worden, Zahnbehandlungen vornehmen zu
lassen? Ja O Nein [J Ja O Nein [J Ja 0 Nein I Ja O Nein O Ja O Nein O

b) Fehlen lhnen Zahne, ist bei Ihnen Zahnersatz vorhanden
(Kronen, Inlays, Implantate, Briicken oder Fiillungen)? Ja [ Nein O Ja [0 Nein [ Ja [0 Nein [ Ja [0 Nein [ Ja [0 Nein [
Wenn ja, geben Sie bitte jeweils Art und Anzahl an,
einschlieRlich der Anzahl der Zahne die Gberbriickt/-kront
sind. \ || |1 |1 || J

C) Leiden Sie an einer Parodontose? Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O Ja O Nein O

Falls Sie auf die Frage a) mit ,Ja“ geantwortet haben, fillen Sie bitte einen Zahnfragebogen aus, den Sie von unserer Website www.allianzworldwidecare.com/members
herunterladen oder bei lhrem Versicherungsmakler anfordern kdnnen.

Datenschutzgesetz — Erfassung und Verwendung personlicher Daten

Wenn in den folgenden Ausfiihrungen von Informationen die Rede ist, beinhaltet dies personliche Daten und an uns Gbermittelte Informationen aus dem
Antragsformular, aus Erstattungsformularen und/oder aus sonstigen begleitenden Dokumenten, oder jegliche Informationen, die wir im Zusammenhang mit einem
unserer Produkte oder unseren Serviceleistungen erfassen. Allianz Worldwide Care, Mitglied der Allianz Gruppe, ist ein in Irland amtlich zugelassenes
Personenversicherungsunternehmen und die datenverarbeitende Stelle jeglicher eben genannter Informationen.

Verwendung: Informationen, die wir von Ihnen erhalten, kénnen von uns fiir administrative Zwecke, die fiir die Bereitstellung von internationalem
Krankenversicherungsschutz notwendig sind, verwendet werden (medizinische Risikoprifung, Bearbeitung von Leistungsantragen, Riickversicherung und
Vorbeugung von Betrug).

Sensible Daten: Wir missen sensible Daten von Ihnen erfassen (wie medizinische oder gesundheitliche Daten), um die Versicherungsbedingungen, die wir
ausstellen, festzulegen oder um anfallende Schadenfélle zu bearbeiten.

Datenspeicherung: Wir werden Ihre Daten nicht ldnger als benétigt und nur fur die erforderlichen Zwecke speichern.

Einwilligung: Durch die Weitergabe Ihrer Informationen willigen Sie ein, dass wir Ihre Informationen wie oben beschrieben verwenden, bearbeiten, offenlegen und
speichern.

Erklérung: Durch Ihre Unterschrift versichern Sie uns, dass Sie bevollmachtigt sind, im Namen Ihrer Angehérigen deren personliche Informationen an uns
weiterzugeben und dass Sie ebenfalls bevollméchtigt sind, deren personliche Informationen fiir die oben genannten Zwecke offenzulegen. Sie erklaren sich
weiterhin im Namen Ihrer Angehorigen damit einverstanden, dass deren Informationen bearbeitet, offengelegt, verwendet und gespeichert werden. Wenn in diesen
Ausfuhrungen von ,Sie” oder,lhre(r)" die Rede ist, sind damit Sie selbst und Ihre Angehérigen gemeint.

Zugang: Gemal$ dem Datenschutzgesetz von 1988 und 2003 haben Sie das Recht, eine Kopie Ihrer personlichen Daten, die bei uns vorliegen, anzufordern. Falls Sie
von diesem Recht Gebrauch machen mdchten, schicken Sie bitte Ihre schriftliche Anfrage an den , Data Protection Officer”, Allianz Worldwide Care, 18B Beckett Way,
Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland, oder per E-Mail an client.services@allianzworldwidecare.com. Eine Gebiihr von 6,35 € wird gemal dem
Datenschutzgesetz erhoben. Schecks sind auf Allianz Worldwide Care auszustellen.



9 Erklarung

Bitte lesen Sie die folgenden Erkldrungen sorgféltig durch und unterschreiben Sie nur, wenn Sie die Punkte verstehen und akzeptieren:

(a) Icherkldre, dass alle in diesem Formular gemachten Angaben wahrheitsgemal? und vollstandig sind, einschlieRlich aller Informationen, die nicht von mir
personlich eingetragen wurden. Ich habe keine wesentlichen Fakten weggelassen, verfdlscht oder unrichtig dargestellt. Ich erkenne diesen Antrag als
Grundlage fiir den Vertrag zwischen mir und Allianz Worldwide Care an. Mir ist bekannt, dass der Vertrag nichtig ist, wenn ich falsche, inkorrekte oder
irrefiihrende Angaben mache oder wissentlich wesentliche medizinische Angaben verschweige.

(b) Ich verpflichte mich, Allianz Worldwide Care sofort schriftlich dariiber zu informieren, falls sich zwischen dem Ausfiillen dieses Antragsformulars und dem
Versicherungsbeginn meiner Police an meinem Gesundheitszustand oder dem meiner Angehdérigen etwas andert.

(c) Mirist bewusst, dass dieses Antragsformular fiir zwei Monate giltig ist, nachdem es vollstandig ausgefullt und unterschrieben wurde.

(d) Ich verstehe, dass ich meinen Antrag innerhalb von 30 Tagen nach dem Datum des Erhalts der vollstandigen Versicherungsbedingungen meines Vertrags
schriftlich (per Brief, E-Mail oder Fax) widerrufen kann. Ich habe in diesem Fall das Recht auf volle Riickerstattung des Versicherungsbeitrags, vorausgesetzt es
waurden keine Leistungsanspriiche in der Zwischenzeit geltend gemacht.

(e) Ich verpflichte mich, nach Erhalt des Versicherungsscheins den Inhalt in Bezug auf die Richtigkeit der enthaltenen Informationen zu prifen. Weicht der Inhalt
des Versicherungsscheins von dem Inhalt dieses Antrags ab, gilt der Vertrag mit dem Inhalt des Versicherungsscheins als geschlossen, wenn ich nicht innerhalb
von 30 Tagen nach dem Ausstellungsdatum des Versicherungsscheins widerspreche.

(f) Mirist bekannt, dass Allianz Worldwide Care - soweit hierzu Anlass besteht - Angaben iiber meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern
auch Angaben Gber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage zur Beurteilung der Risiken eines von mir beantragten Vertragsabschlusses
berpriifen kann. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnérzte, Angehorige anderer Heilberufe sowie Angestellte von Krankenhdusern/medizinischen
Einrichtungen und Gesundheitsémtern, die mich vor der Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt haben, von Ihrer Schweigepflicht und
bevollméchtige sie, alle von Allianz Worldwide Care angeforderten Informationen zur Verfligung zu stellen. Diese Erklarung gebe ich auch fir meine
mitzuversichernden Angehérigen ab, einschlieRlich der von mir gesetzlich vertretenen Personen, die die Bedeutung dieser Erkléarung nicht selbst beurteilen
kénnen.

(g) Der Versicherungsvertrag unterliegt den allgemeinen Versicherungsbedingungen (im Versicherungshandbuch fir die Einzelversicherung enthalten), die bei
Abschluss des Versicherungsvertrags gelten. Hiermit erkldre ich, dass ich alle Definitionen, Leistungen, Ausschliisse und Bedingungen dieses
Versicherungsvertrags gelesen habe und verstehe, einschlielich der Details in Bezug auf Vorerkrankungen.

Als Hauptversicherter unterschreibe ich diese Erklarung und dieses Antragsformular im Namen aller in diesem Antrag aufgefiihrten Personen.

Unterschrift des Hauptversicherten |

Name des Hauptversicherten in Druckbuchstaben |

Datum | ] ]

10 Ernennung eines Vermittlers

Als Hauptversicherter autorisiere ich hiermit die A+E GmbH, im Namen aller in diesem Antrag aufgefiihrten Personen im Hinblick auf die Verwaltung dieser Police
zu handeln. Dies kann die Offenlegung sensibler medizinischer Informationen beinhalten. Diese Autorisierung ist solange giltig, bis ich sie schriftlich bei Allianz

Worldwide Care annulliere.

Unterschrift des Hauptversicherten L

Name des Hauptversicherten in Druckbuchstaben |

Datum | ] ]




Informationen zur Zahlung per Kreditkarte

Wenn Sie per Kreditkarte bezahlen mochten, geben Sie bitte die folgenden Informationen an:

Kreditkarte MasterCard [ VISA O
Kartennummer l — — —
Gltig bis

Kreditkarten-Vollmacht

Ich erméchtige Allianz Worldwide Care, die Beitragszahlung fiir meinen Krankenversicherungsschutz von meinem Kreditkartenkonto abzubuchen. Uber die genaue
Hohe der Versicherungsbeitrage werde ich nach Annahme dieses Antrags bzw. nach einer Verlangerung des Versicherungsvertrags informiert.

Der Versicherungsbeitrag kann sich &ndem, wenn ich eine Anderung vornehme, die Einfluss auf die Beitragshéhe hat, z. B. wenn ich dem Verscherungsvertrag einen
weiteren Angehdrigen hinzufiige. Diese Vollmacht ist solange giiltig, bis ich sie schriftlich bei Allianz Worldwide Care widerrufe. Eine jahrlicheBeitragserhhung wird

mir einen Monat vorher mitgeteilt.

Name des Karteninhabers

Unterschrift des Karteninhabers

Datum ] |

Bitte schicken Sie das ausgefiillte Antragsformular an die unten genannte Adresse:

A +E GmbH Versicherungsmakler
Rudolf-Diesel-Str. 100

D-53859 Niederkassel

Deutschland

Tek +49(0)228 3388 770
Fax: +49(0)228 3388 7722
E-Mail: team@expertensicher.de

Allianz Worldwide Care
18B Beckett Way

Park West Business Campus
Nangor Road

Dublin 12

Irland

Helpline: +353 16301301

Fax: +35316297117

E-Mail:  underwriting@allianzworldwidecare.com
Website: www.allianzworldwidecare.com

FRM-APP-AS-DE-1111


Kurt Schmitz


Kurt Schmitz



Ausflullhilfe und Checkliste

Fur die Tarife AS International und
AS International 250

Das geschieht mit Inrem Antrag wenn dieser bei uns eingeht!

1. lhr Antrag wird innerhalb von 2 Werktagen auf Vollstdndigkeit gepruft. In dieser Zeit
erhalten Sie von uns Antwort ob alles korrekt ausgefillt ist oder ob ggf. noch etwas
fehlt.

2. Nur Vollstandige Antrage kénnen wir an den Versicherer weiterleiten. Dieser macht
dann die Risikoprifung und Annahme, dies dauert in der Regel 5-10 Werktrage.

3. Wird der Antrag angenommen, so erhalten wir von dem Versicherer den
Versicherungsschein, den wir lhnen umgehend per Mail zukommen lassen. Dies ist
fir Sie die Bestatigung das der Antrag angenommen wurde.

4. Die original Versicherungsunterlagen werden direkt vom Versicherer per Post an Sie
gesendet.

5. Gibt es von Seiten des Versicherers noch Rickfragen oder es werden noch
Informationen bendtigt, so setzen wir uns direkt mit Ihnen in Verbindung.

Ausfullhilfe

- Antrag auf Krankenversicherung
Wichtig: Gesundheitsfragen richtig und vollstandig beantworten, Unterschrift des
Antragstellers und der versicherten volljghrigen Personen, Zahlungsweise und Art
ausgefullt, Beginn und Tarif bitte unbedingt eintragen.

- Zahnbehandlungsformular
Ist nur auszufillen, wenn im Antrag einer der Gesundheitsfragen Nr. 7 a) + b) mit ,Ja“
beantwortet wurde. Das Formular ist von einem Zahnarzt auszufillen. Die Kosten
Ubernimmt der Antragsteller

- Arztliches Zeugnis
ist notwendig ab dem 50. Lebensjahr, die Untersuchung muss von einem zugelassenen
Arzt oder Krankenhaus durchgefiihrt werden. Muss nicht in Deutschland sein, kann auch
im Ausland gemacht werden.

- Wie und wohin sollen Sie lhren Antrag schicken:

per Fax an 0049 (0) 228- 33 88 77 22, per E-Mail an team@expertensicher.de oder per
Post an:

A + E GmbH Versicherungsmakler
Abteilung Antrag

Rudolf — Diesel - Str. 10

53859 Niederkassel Germany

Wie kdnnen wir Sie erreichen?

Tel.:

Fax:

E-Mail:
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