Internationale Krankenversicherungstarife

ANTRAGS-
FORMULAR

Bitte beachten Sie, dass Sie einen Antrag auf unsere internationalen Krankenversicherungstarife
fiir Privatkunden auch online auf www.allianzworldwidecare.com stellen konnen.

Allianz



BITTE FULLEN SIE DIESES FORMULAR IN DRUCKBUCHSTABEN AUS.

Falls Sie einen Angehdrigen hinzufligen méchten, geben Sie bitte lhre bestehende Versicherungsnummer an:

Falls Sie einem bestehenden Gruppenvertrag beitreten mochten, geben Sie bitte folgendes an:

Gruppenname

Gruppennummer

Wo immer die nachstehenden Begriffe und Ausdricke in diesem Formular verwendet werden, haben sie die Bedeutung, wie unten angegeben.
Heimatland: Das Land, fur das Sie (und Ihre Angehérigen, falls zutreffend) Gber einen giltigen Pass verfligen und/oder in dem Sie Ihren Hauptwohnsitz

angemeldet haben.

Land des Hauptwohnsitzes: Das Land, in dem Sie (oder Ihre Angehérigen, falls zutreffend) mehr als sechs Monate des Jahres leben.

ANGABEN ZUM ANTRAGSTELLER (der Antragsteller wird als Hauptversicherter gefiihrt)

Es ist wichtig, dass Sie uns (iber jegliche Anderung Ihrer Kontaktdaten informieren, damit wir sicherstellen kdnnen, dass Sie sdmtliche Korrespondenz erreicht.
Wir kdnnen Antragsteller bis zu dem Tag vor ihrem 76. Geburtstag fiir Versicherungsschutz bericksichtigen.

HerrO FrauO Titel Vorname
Nachname

Geburtsdatum Geschlecht: mannlich J
Heimatland

Nationalitat

Land des Hauptwohnsitzes

Adresse im Land des Hauptwohnsitzes (Pflichtfeld)

Haupttelefonnummer
Alternativtelefonnummer
E-Mail Adresse (Pflichtfeld)

Beruf (Pflichtfeld) (falls Student, bitte angeben)

Wahlen Sie die Sprache, in der Sie Ihre Versicherungsunterlagen erhalten mochten:

Deutsch ] Englisch Franzosisch Spanisch Italienisch (I

Einzelheiten Uber eine derzeitige nationale oder internationale Krankenversicherung:
Name der Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

ZU VERSICHERNDE ANGEHORIGE

weiblich(J

Portugiesisch (]

Beginndatum

Als Angehdrige gelten der Ehepartner oder Partner und sdmtliche Kinder, die finanziell vom Hauptversicherten abhdngig 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 dlter als 18 Jahre alt sein, muss uns
der Studentenstatus von der akademischen Institution bestdtigt oder eine Kopie des giiltigen Studentenausweises vorgelegt werden. Wir kdnnen erwachsene
Angehorige nur bis zu dem Tag vor ihrem 76. Geburtstag fiir Versicherungsschutz beriicksichtigen. Falls der Platz nicht fir alle Angehdrigen ausreicht, benutzen

Sie bitte ein weiteres Antragsformular.

Angehériger 1 Angehériger 2 Angehériger 3

Verhdltni .
ernatns zum Ehegatte/Partner [ Kind [
Hauptversicherten

Vorname
Nachname
Geburtsdatum

Geschlecht mannlich O weiblich [J

Beruf (Pflichtfeld), falls
Student, bitte angeben

Heimatland

Land des
Hauptwohnsitzes

Nationalitat

Einzelheiten Uber eine derzeitige nationale oder internationale Krankenversicherung

Name der Versicherungs-
gesellschaft

Versicherungsnummer

Ehegatte/Partner [ Kind [J

mannlich OJ weiblich [J

Ehegatte/Partner [J Kind [J

mannlich OJ weiblich [J



VERSICHERUNGSBEGINN

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

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

VERSICHERUNGSSCHUTZ (Dieser Abschnitt muss nicht ausgefiillt werden, wenn Sie sich innerhalb eines Gruppenvertrags anmelden)

Bitte beachten Sie, dass jeder gewdhlte Tarif dann fir alle Versicherten dieses Vertrags gilt.

Geltungsbereich

Haupttarife

Selbstbeteiligung am
Haupttarif

(Beachten Sie bitte, dass
entweder eine Selbst-
beteiligung am Haupttarif
ODER eine Selbstbeteiligung
am Ambulanttarif gewdhlt
werden kann und dass eine
Selbstbeteiligung fur alle
Versicherten im Rahmen einer
Police und pro Versicherungs-
jahr gilt. Eine Selbst-
beteiligung am Haupttarif steht
Versicherten, die sich innerhalb
eines Gruppenvertrags
anmelden, leider nicht zur
Verfligung.)

Optionale Tarife

(Beachten Sie bitte, dass die
optionalen Tarife nur zusammen
mit einem der Haupttarife
gewdhlt werden kénnen.)

[0 Premier Individual

[ Keine
Selbstbeteiligung

0 € 6.000/£4.980/
CHF7.800/$8.100

Ambulanttarif

Optionale Selbst-
beteiligung am
Ambulanttarif
(Beachten Sie bitte, dass
entweder eine Selbst-

beteiligung am Ambulanttarif
ODER eine Selbstbeteiligung

am Haupttarif gewdhlt
werden kann und dass eine
Selbstbeteiligung fir alle
Versicherten im Rahmen einer
Police und pro Versicherungs-
jahr gilt.)

Mutterschaftstarif

(Der Ehepartner/Partner muss
im Rahmen der Police
ebenfalls mitversichert sein.)

O Club Individual

[0 € 450/£374/
CHF585/$610

[J€ 10.000/£8.300/
CHF13.000/$13.500

[0 Gold Individual

[J Keine
Selbstbeteiligung

[J Premier Maternity

(nur zusammen mit dem
Haupttarif Premier
Individual und einem
Ambulanttarif verfigbar)

[J Dental 1

(nur zusammen mit dem
Haupttarif Premier
Individual und dem
Ambulanttarif Gold
Individual verflgbar)

Ruicktransporttarif [0 Rucktransporttarif

-

[ Clossic Individual

[0 €750/£625/
CHF975/$1.015

[ Silver Individual

0 € 100/£83/
CHF130/$135

[J Club Maternity

[0 Essential Individual

[J €1.500/£1.245/
CHF1.950/$2.025

[0 Bronze Individual

0 €200/£165/
CHF260/$270

(nur zusammen mit dem
Haupttarif Club Individual
und einem Ambulanttarif
verfligbar)

[J Dental 2

[ €3.000/£2.490/
CHF3.900/€$4.050

[ Crystal Individual

Falls der von Ihnen gewlinschte Tarif oben nicht aufgelistet ist, geben Sie uns bitte lhren gewiinschten Haupttarif sowie alle weiteren Tarife an:

VORERKRANKUNGEN

Vorerkrankungen sind Krankheiten oder korperliche Gebrechen, fur die im Laufe Ihres Lebens ein oder mehrere Symptome aufgetreten sind, unabhdngig davon,
ob Sie eine medizinische Behandlung oder einen drztlichen Rat erhalten haben. Eine derartige Vorerkrankung bzw. damit verbundene Erkrankung, von der nach
angemessenen Mafstdben angenommen werden kann, dass Sie oder Ihre Angehdrigen davon Kenntnis hatten haben missen, wird als Vorerkrankung betrachtet.
Vorerkrankungen sind mitversichert, auBer es wurde etwas anderes schriftlich durch uns bestétigt. Erkrankungen, die zwischen dem Ausfullen des Antragsformulars
und dem Inkrafttreten lhrer Police auftreten, werden ebenfalls als Vorerkrankungen betrachtet. Entsprechende Vorerkrankungen unterliegen einer medizinischen
Risikopriifung und werden nicht mitversichert, sollten sie nicht angegeben worden sein. Daher ist es notwendig, dass Sie uns (iber jegliche Anderung der
gemachten Angaben zwischen dem Einreichen des Antragsformulars und der Annahme durch uns informieren. Sie sind verpflichtet, uns auf Anfrage weitere
erforderliche Informationen zur Verfliigung zu stellen. Ein vollstdndig und korrekt ausgefilltes Antragsformular sowie die Angabe aller relevanten Informationen
sind Voraussetzung fur die Gewdhrung des Versicherungsschutzes. Wenn Sie bereits Kunde bei uns sind, geben Sie bitte auBerdem Informationen zu Krankheiten

oder zu einem medizinischen Zustand an, aufgrund welchen/m Sie bereits Erstattungszahlungen von uns erhalten haben.



6 GESUNDHEITSANGABEN

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen auf Basis Ihrer gesamten medizinischen Vergangenheit und der Ihrer Angehdrigen (falls zutreffend). 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 konnen zur Ungultigkeit des Vertrags fuhren. Wenn Sie Zweifel haben, ob ein Fakt wesentlich ist oder nicht, missen Sie ihn grundsatzlich

angeben. Diese Angaben bleiben fiir zwei Monate glltig, nachdem das Formular ausgefiillt und vom Antragsteller unterzeichnet wurde.

Antragsteller Angehériger 1 Angehériger 2 Angehdriger 3
cm cm cm cm

GroBe
Gewicht kg kg kg kg
Haben Sie i halb der letzten 12 Monat

oben sie mnerna e.r een onate JaOO NeinO JaO NeinO JaO NeinOJ JaOO NeinO
Tabakprodukte konsumiert?
Wenn ja, geben Sie bitte lhren téglichen Konsum an. /Tag /Tag /Tag /Tag
Trinken Sie Alkohol? JaO Nein JaO Nein JaO Nein JaO Nein
Wenn ja, wie viele Alkoholeinheiten nehmen Sie pro
Woche zu sich?
(z.B. 1 Schnaps = 1 Einheit, 250 ml Bier = 1 Einheit, 1 Glas Wein = 1 Einheit, falls /WOChe /WOChe /WOChe /WOChe
Sie nichts zu sich nehmen, bitte ,keine” angeben)
T Sie eine Brille oder Kontaktli ?

fEgen SIe EIne Britte oaer Rontaktinsen JaO Nein JaO Nein JaO Nein JaO Nein

Wenn ja, geben Sie bitte an:
Beschwerden

Dioptrienwerte fir jedes Auge
(Diese erscheinen auf dem Rezept vom Optiker)

1. Litt eine der in diesem Antrag genannten Personen jemals an bzw. war im Krankenhaus, wurde behandelt oder untersucht aufgrund von:

(a) Jeglicher Art von Herz- oder Kreislauferkrankungen wie z. B. (jedoch nicht beschrankt darauf) Herzinfarkt, koronare Herzkrankheit, Herzrhythmusstorung,

Herzgerdusche, Brustschmerzen, Blutgerinnsel, Blutkrankheiten, abnormaler Blutdruck oder erhohte Cholesterinwerte?
(b) Jeglichen dermatologischen Erkrankungen wie z. B. (jedoch nicht beschrankt darauf) Dermatitis, Hautausschldge, Allergien oder Akne?

JaONein
JaONein

(c) Jeglichen endokrinen Erkrankungen wie z. B. (jedoch nicht beschrdnkt darauf) Diabetes, Gewichtsprobleme, Gicht oder Schilddrisenprobleme

oder andere hormonelle Ungleichgewichte?

JaONeinO

(d) Jeglicher Art von Augen-, Hals-, Nasen,- oder Ohrenerkrankungen wie z. B. (jedoch nicht beschrankt darauf) grauer Star, griiner Star, Horverlust,

Probleme mit den Nasennebenhdhlen, Angina oder Polypen? JaONein
(e) Jeglichen Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts wie z. B. (jedoch nicht beschrdnkt darauf) Magenprobleme, Hernia, Hamorrhoiden,

Gallensteine, Dickdarmpolypen, Morbus Crohn, Dickdarmentziindung oder Leberprobleme? JaONeind
(f)  Jeglichen infektiésen Erkrankungen wie z. B. (jedoch nicht beschrankt darauf) Hepatitis A-B-C, Herpes, HIV, Malaria, Meningitis,

Blutinfektionen oder sexuell Ubertragbare Krankheiten? JaONeinO
(g) Jeglichen Erkrankungen der Muskeln oder der Gelenke wie z. B. (jedoch nicht beschrénkt darauf) Nacken- oder Rickenbeschwerden,

Gicht, Arthritis, Ldhmungen, Gelenkersatz oder Probleme der Bander oder Knorpel? JaONeind
(h) Jeglichen neurologischen Erkrankungen wie z. B. (jedoch nicht beschrankt darauf) Schlaganfall, Multiple Sklerose, Epilepsie,

neurodegenerative Erkrankung oder Anfdlle, Migrdne, Ischias- oder Nervenschmerzen? JaONeinO

(i) Jeglichen onkologischen Erkrankungen wie z. B. (jedoch nicht beschrénkt darauf) Krebs, Leukdmie, Lymphomata, einem Tumor, Hautwunden,

Knoten, Zysten, Leberflecken, Polypen oder Muttermale? JaONeind
()  Jeglichen psychiatrischen oder psychologischen Erkrankung wie z. B. (jedoch nicht beschrénkt darauf) Depression, Angstzustdnde,

chronisches Mudigkeitssyndrom, Essstorungen oder Alkohol- und Drogenprobleme , Alzheimer oder Demenz? JaONeinO
(k)  Jeglichen die Atemwege betreffende Erkrankungen wie z. B. (jedoch nicht beschrdnkt darauf) chronisch obstruktive Pneumopathie,

Asthma, Bronchitis, Nasennebenhdhlenentziindung oder Kurzatmig. JaONeind

() Jeglichen urologischen Erkrankungen oder Erkrankungen der Fortpflanzungsorgane wie z. B. (jedoch nicht beschrankt darauf) der Nieren oder der

Harnwege, Probleme mit der Menstruation, der Fruchtbarkeit, Leiomyom, Endometriose, Erkrankungen der Hoden oder Prostataprobleme?  Ja [ Nein

(m) Jeglicher anderer Unfdlle, Verletzungen, Erkrankungen oder Stérungen, die nicht bereits angegeben wurden? JaONeinO
2. Trifft folgendes auf eine der in diesem Formular genannten Personen zu:

(a) Nimmt aktuell verschriebene Medikamente oder Arzneimittel (einschlieBlich frei verkaufliche), Tabletten oder erhélt andere Behandlungen.  JadNein
(b)  Wartet auf eine medizinische Untersuchung, auf weitere Tests oder wartet auf Ergebnisse oder Behandlungen aufgrund eines Unfalls,

einer Verletzung, Krankheit oder Storung, die nicht bereits erwdhnt wurde. JaONeind
(c) Hatsich jeglichen nicht-routineméBigen Tests oder Untersuchungen unterzogen wie z. B. (jedoch nicht beschrénkt darauf) Biopsien,

Darmspiegelung, Computertomographie (CT), Mammographie, Magnetresonanztomographie (MRT), Papanicolaou-Abstrich (PAP),

Prostataspezifischer Antigen-Test (PSA). JaONeinO

Bitte geben Sie keine Ergebnisse von genetischen (DNA- oder RNA) -Tests an, da diese fiir die medizinische Risikopriifung nicht erforderlich sind.

FRAGEN 3 UND 4 MUSSEN NUR AUSGEFULLT WERDEN, WENN SIE EINEN ZAHNTARIF ABSCHLIESSEN MOCHTEN.

3. Befindet sich eine der in diesem Formular genannten Personen zurzeit in zahndrztlicher Behandlung oder ist angeraten worden,

Zahnbehandlungen vornehmen zu lassen? JaONein
Wenn ja, fullen Sie bitte einen Zahnfragebogen aus, den Sie von unserer Website herunterladen kénnen:
www.allianzworldwidecare.com/de/persoenlich/antragsformular/

4. Trifft folgendes auf eine der in diesem Formular genannten Personen zu:
(a) Leidet an Parodontose (erhebliche Erkrankung des Zahnfleisches oder der zahnstitzenden Strukturen). JaONeinO
(b)  Es fehlen Zahne und Zahnersatz ist vorhanden (Kronen, Inlays, Implantate, Briicken oder Fallungen). JaONein

Wenn ja, geben Sie bitte den Namen der betroffenen Person sowie jeweils die Art der Korrektur und die Anzahl der betroffenen Zdhne an,
einschlieBlich der Anzahl der Zdhne die Uberbriickt/-kront sind.



ZUSATZLICHE INFORMATIONEN FUR FRAGEN, DIE MIT ,,JA” BEANTWORTET WURDEN

Wenn Sie eine oder mehrere der Fragen 1, 2, 3 oder 4 mit Ja beantwortet haben, geben Sie in der Tabelle unten bitte weitere Details an. Teilen Sie uns bitte mit,
ob eine vollstdndige Genesung von lhnen oder lhrer Angehdrigen stattgefunden hat oder ob es nach der urspriinglichen Diagnose zu Beschwerden bzw. einer
Erkrankung kam. Fligen Sie bitte, sofern moglich, aktuelle medizinische Berichte/Testergebnisse bei, die lhre Angaben unterstitzen.

Nummer Name der Diagnose, geben Sie Datum der Haufigkeit und Untersuchungs- Frihere/Aktuelle Aktueller Status
der Frage  betroffenen Person bitte (sofern ersten und Schwere der ergebnisse, Behandlungen (z. B. anhaltend,
zutreffend) das Datum der Symptome Bluttests oder irgendwelche
betroffene Kérperteil letzten Messungen Komplikationen,
an (z. B. linker Arm, Symptome vollsténdige
rechter FuB) Genesung,
Ruckfall)

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

Bitte geben Sie Name, Adresse und Telefonnummer des Hausarztes aller auf diesem Antragsformular genannten Personen an. Bitte verwenden Sie ein weiteres
Blatt, falls der Platz nicht ausreichen sollte:

DATENSCHUTZ - ERFASSUNG UND VERWENDUNG PERSONLICHER DATEN

Verweise auf Informationen beziehen sich auf persénliche Informationen, die uns in Ihren Antrags-, Erstattungs- oder Kostenzusageformularen bereitgestellt wurden
und/oder gespeicherte Unterlagen/Informationen, in Verbindung mit Produkten oder Dienstleistungen, die wir anbieten. Allianz Partners, Teil der Allianz Gruppe,
ist die datenverarbeitende Stelle dieser Informationen.

Verwendung: Persdnliche Informationen kénnen fir versicherungsadministrative Zwecke verwendet werden (einschlieBlich medizinische Risikoprifung, Bearbeitung von
Leistungsantrégen und Vorbeugung von Betrug). Wir kénnen u. U. Drittanbieter damit beauftragen, in Inrem Namen Daten zu verarbeiten. Diese Verarbeitung, die auch
auBerhalb des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR) erfolgen kann, unterliegt vertraglich festgelegten Sicherheits- und Geheimhaltungsrichtlinien in Ubereinstimmung
mit den Datenschutzrichtlinien.

Sensible Daten: Wir missen sensible Daten von lhnen erfassen (z.B. gesundheitliche Daten), um Versicherungsbedingungen zu erstellen oder Leistungsanspriiche zu
bearbeiten.

Offenlegung: Wir kdnnen Informationen und Daten an unsere Vermittler, Partner der Allianz Gruppe, andere Versicherer und deren Vermittler, Dienstleiter und weitere
Vermittler, die in Ihrem Namen handeln, weiterreichen sowie an Aufsichts- und Verwaltungsbehdrden, denen wir unterliegen oder von denen wir reguliert werden. In
bestimmten Fallen kdnnen wir private Ermittler einsetzen, die einen Leistungsanspruch, den Sie eingereicht haben, untersuchen.

Datenspeicherung: Wir sind dazu verpflichtet, Inre Daten nach Versicherungsende fir mindestens 10 Jahre aufzubewahren. Wir werden lhre Daten nicht l[Gnger als
bendtigt und nur fur die erforderlichen Zwecke speichern.

Erkldrung und Einwilligung: Durch Ihre Unterschrift bestdtigen Sie, dass Sie bevollmdchtigt sind, im Namen Ihrer Angehérigen deren personliche Informationen an uns
weiterzugeben und dass Sie einverstanden sind, dass diese Informationen und lhre personlichen Daten bearbeitet, offengelegt, verwendet und gespeichert werden.
Zugang: Sie haben das Recht, eine Kopie Ihrer persénlichen Daten, die bei uns vorliegen, anzufordern. Falls Sie von diesem Recht Gebrauch machen méchten, schreiben
Sie bitte an den ,Data Protection Officer”, an die Adresse auf diesem Formular oder per E-Mail an client.services@allianzworldwidecare.com.

Aufzeichnung von Anrufen: Wir weisen Sie darauf hin, dass Helpline-Anrufe aufgezeichnet und zu Schulungs-, Qualitdtssicherungs- und Regulierungszwecken tberwacht
werden.



8 ERKLARUNG

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

(@) Ich erkldre, dass alle in diesem Formular gemachten Angaben wahrheitsgemdB und vollstandig sind, einschlieBlich 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 fir den Vertrag zwischen mir und Allianz Partners an. Mir ist bekannt, dass der Vertrag nichtig ist, wenn ich
falsche, inkorrekte oder irreflihrende Angaben mache oder wissentlich wesentliche medizinische Angaben verschweige.

(b) Ich verpflichte mich, Allianz Partners sofort schriftlich dariiber zu informieren, falls sich zwischen dem Ausfiillen dieses Antragsformulars und dem Inkrafttreten meine Police an meinem Gesundheitszustand
oder dem meiner Angehdrigen etwas éndert.

© Ich stimme zu, auf alle Rechte hinsichtlich medizinischer/Grztlicher Schweigepflicht in Bezug auf meine medizinischen Daten und Informationen zu verzichten und mir ist bekannt, dass Allianz Partners - soweit
hierzu Anlass besteht - Angaben (iber meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben Uber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage zur Beurteilung der Risiken
eines von mir beantragten Vertragsabschlusses Uberprifen kann. Ich bevollmdchtige Arzte, Zahnarzte, Angehdrige von Heilberufen sowie Mitarbeiter medizinischer Finrichtungen und Gesundheitsbehorden, alle
relevanten medizinischen Daten und Informationen im Zusammenhang mit meiner Person auf Anfrage an Allianz Partners, deren medizinische Berater und erannte Vertreter oder andere Experten, vorbehaltlich
geltender rechtlicher Bestimmungen, im Falle von Streitigkeiten weiterzugeben. Diese Erkldrung gebe ich auch fir meine mitzuversichernden Angehérigen ab, einschlieBlich der von mir gesetzlich vertretenen
Personen, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen konnen.

=

Hiermit erkldre ich, dass ich alle Definitionen, Leistungen, Ausschlisse und Bedingungen dieses Versicherungsvertrags gelesen habe und verstehe, einschlieBlich der Details in Bezug auf Vorerkrankungen.

=

Mir ist bekannt, dass:
dieses Antragsformular fir zwei Monate gultig ist, nachdem es vollsténdig ausgefllt und unterschrieben wurde.

ich meinen Antrag innerhalb von 30 Tagen nach dem Datum des Erhalts der vollsténdigen 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 wurden keine Leistungsanspriiche in der Zwischenzeit geltend gemacht.

® Ich akzeptiere, dass:
ich nach Erhalt des Versicherungsscheins den Inhalt in Bezug auf die Richtigkeit der enthaltenen Informationen priife. Wenn der Inhalt des Versicherungsscheins von dem Inhalt dieses Antrags abweicht, gilt
der Vertrag als geschlossen, wenn ich nicht innerhalb von 30 Tagen nach dem Ausstellungsdatum des Versicherungsscheins widerrufe.
der Versicherungsvertrag den allgemeinen Versicherungsbedingungen unterliegt, die bei Abschluss des Versicherungsvertrags gelten und im Versicherungshandbuch enthalten sind.

der Versicherungsschutz von Allianz Partners gegebenenfalls nicht fir mich und meine Angehdrigen geeignet ist, wenn ich oder meine Angehérigen in einem Land wohnen oder in ein Land ziehen, in dem
lokale Vorschriften zu Pflichtkrankenversicherungen gelten (wie z. B. in der Schweiz).

es in meiner Verantwortung liegt zu Uberprifen, ob ich einer lokalen Pflichtkrankenversicherung unterliege, dass mein Versicherungsschutz den Anforderungen der gesetzlichen Bestimmungen in dem Land,
in dem ich lebe, entspricht und ich mich vergewissert habe, dass mein Versicherungsschutz angemessen ist.

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

I I M | M

f’\J

Unterschrift des Hauptversicherten Datum

|
Name des Hauptversicherten in Druckbuchstaben ‘ | | | | | | | | | | H | | | H | | | | |

Wichtiger Hinweis

Der Versicherungsschutz von Allianz Partners ist fiir einen Aufenthalt in Deutschland ausreichend, wenn Ihr Aufenthalt in Deutschland von begrenzter Dauer ist oder einem tempordren Zweck dient. Er ist nicht fir Personen
mit festem, dauerhaften Wohnsitz in Deutschland geeignet. Wir empfehlen Ihnen hierzu unabhdngigen Rat einzuholen, bevor Sie einen Vertrag mit uns abschlieBen. Beachten Sie bitte, dass es in Ihrer Verantwortung liegt,
sicherzustellen, dass Sie die gesetzlichen Krankenversicherungsanforderungen in Deutschland erfllen.

Ich bestdtige, dass ich die oben genannten Ausfihrungen gelesen und verstanden sowie fachkundigen Rat eingeholt habe, um sicherzustellen, dass der Versicherungsschutz von Allianz Partners fiir mich geeignet ist.

Unterschrift des Hauptversicherten Datum | T |71 M | M

f‘"J

|
Name des Hauptversicherten in Druckbuchstaben ‘ | | | | | | | | | | H | | | H | | | | |

9 ERNENNUNG EINES VERMITTLERS

Als Hauptversicherter autorisiere ich hiermit NAME DES VERMITTLERS
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 Partners annulliere. ADELHEID HFLBICH, FIFLBlCH GMBH
ntern auszurullen -
SAND%%%M%%H‘E& &:elg\’@ymt:tlréﬁT/MAlN,C:ERMAl\
HAMBURG- HRB 53753
Neme des Hauptversicherten in Druckbuchstaben || | | | | | [ | | | | | | || 53D ABS. 1 GEWOMK HH:D-OFKI-WHE31-81
oL VERSICHERUNGSFACHFRAUIACTUARBWY
annnn TEL: +49-69-1200 66060

Unterschrift des Hauptversicherten

Datum ‘ T | T ‘

M | M

Vermittlernummer: 362761

10 ZAHLUNGSANGABEN

Dieser Teil muss nicht ausgefiillt werden, wenn Sie sich innerhalb eines Gruppenvertrags anmelden und Ihr Arbeitgeber die Zahlung des Versicherungsbeitrags
flr Sie Gbernimmt.

Bitte zahlen Sie lhre Versicherungsbeitrdge erst, nachdem Sie von uns eine Versicherungsnummer erhalten haben.
(a) Wdhrung
Bitte wahlen Sie Ihre gewlinschte Vertragswahrung M
(Beachten Sie, dass eine Zahlung per Lastschrifteinzugsverfahren fir Zahlungen in Euro, Pfund Sterling (GBP) und Schweizer Franken (CHF), jedoch nicht fur
US Dollars (USD), moglich ist.)
EuroOd Pfund Sterling (GBP) O Schweizer Franken (CHF) OJ US-Dollar O
(b) Zahlungsmethode und Zahlungsfrequenz
Zahlungen unterliegen den folgenden Zuschlagen: 0% fir jahrliche Zahlung, 3% fur halbjdhrliche Zahlung, 4% fur vierteljahrliche Zahlung und 5% fir
monatliche Zahlung.
Bitte wahlen Sie die von Ihnen gewlinschte Zahlungsmethode und Zahlungsfrequenz M1 :

Jahrlich Halbjahrlich Vierteljahrlich Monatlich
Lastschrifteinzugsverfahren* O O O O
(fir Zahlungen in Euro, Pfund Sterling und Schweizer Franken)
Kreditkarte O O O O
Scheck O O O Nicht zutreffend
Bankuberweisung O O O Nicht zutreffend

*Falls Sie per Lastschrifteinzugsverfahren bezahlen machten, fillen Sie bitte die entsprechende Einzugsermdchtigung aus und reichen Sie diese bei uns ein: www.allianzworldwidecare.com/de/persoenlich/
antragsformular/. Falls Sie einem Gruppenvertrag angehdren und per Lastschrifteinzugsverfahren bezahlen méchten, muss eine monatliche Zahlungsfrequenz ausgewdhlt werden. @
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ZAHLUNG PER KREDITKARTE

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

Kreditkarte Mastercard 0 VisaO

Nome desKarteninnabers | | | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [P ][]

Kartennummer ‘ | | | ‘7‘ | | | ‘7‘ | | | ‘7‘ | | | ‘ Gltig bis

Sobald diese Informationen in unserem System gespeichert sind, wird der Abschnitt vom Antragsformular getrennt und aus Sicherheitsgriinden vernichtet.

Kreditkarten-Vollmacht

Ich erméchtige Allianz Partners, die Beitragszahlung fir meinen Krankenversicherungsschutz von meinem Kreditkartenkonto abzubuchen. Uber die genaue Héhe
der Versicherungsbeitrdge werde ich nach Annahme dieses Antrags bzw. nach einer Verldngerung des Versicherungsvertrags informiert. Der Versicherungsbeitrag
kann sich éndern, wenn ich eine Anderung vornehme, die Einfluss auf die Beitragshdhe hat, z. B. wenn ich dem Versicherungsvertrag einen weiteren Angehérigen
hinzuflige. Diese Vollmacht ist solange gultig, bis ich sie schriftlich bei Allianz Partners widerrufe. Eine jahrliche Beitragserhéhung wird mir einen Monat vorher
mitgeteilt.

/

S

Unterschrift des Karteninhabers Datum ‘ T | T ‘ ‘M | M

BITTE SCHICKEN SIE UNS DAS VOLLSTANDIG AUSGEFULLTE ANTRAGSFORMULAR PER:

E-Mail an: underwriting@allianzworldwidecare.com

Fax an: +35316297117

Post an: Allianz Partners, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road,
Dublin 12, Irland

Falls Sie Probleme beim Ausflllen des Antragsformulars oder Fragen zu unserem Antragsverfahren
haben, kontaktieren Sie einfach unsere Helpline unter + 353 1 630 1302.

www.facebook.com/allianzworldwidecare
plus.google.com/+allianzworldwidecare
www.youtube.com/user/allianzworldwide

www.linkedin.com/company/allianz-worldwide-care

Dieses Dokument ist eine Ubersetzung des original auf Englisch verfassten ,Application Form". Die englische Originalversion gilt ausschlieBlich als rechtlich verbindlich. Auch wenn Unterschiede
zwischen der Gbersetzten Version und der englischen Originalversion bestehen, gilt die englische Version als rechtlich verbindlich.

AWP Health & Life SA, handelt durch ihre irische Niederlassung, ist eine Aktiengesellschaft nach franzésischem Recht. Registriert in Frankreich unter der Nr.: 401 154 679 RCS Bobigny. Irische
Niederlassung ist eingetragen im irischen Handelsregister, Registernummer: 907619. Anschrift: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland.
Allianz Partners ist eine eingetragene Firma von AWP Health & Life SA.
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