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Antrag auf Krankenversicherung (Einzelversicherung)

A Hinweis: Wir kdnnen Ihren Antrag nur dann priifen und bearbeiten, sofern er vollstéandig ausgefiillt bei uns eingereicht wurde.
Bitte nehmen Sie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Hilfe, falls beim Ausflillen des Antrags sich Fragen fiir Sie ergeben.

Ich beantrage den Abschluss einer Krankenversicherung nach dem Tarif Globality YouGenio® for Germany fir die unten
aufgefiihrten zu versichernden Personen.

A. Angaben zum Versicherungsnehmer

[ Ich handle ausschlieBlich als Versicherungsnehmer.
[J Ich handle als Versicherungsnehmer und als versicherte Person.

Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/131])

Titel Vorname Nachname
Geschlecht Geburtsdatum (TT/MM/3113) Berufliche Tatigkeit
M Ow
Korrespondenzanschrift Gebaudename/Nr. StraBe

Ort PLZ

Region Land
Kontaktdaten Telefon tagstiber (+ Landes-/Ortsvorwahl)

Mobiltelefon (+ Landesvorwahl)

E-Mail-Adresse

[J Neukunde ] Bereits Kunde von Globality S.A.
Falls ja, bitte bisherige Vers.-Nr. angeben
Nationalitat Heimatland
Aktuelles Aufenthaltsland (das Land in dem Sie sich zum Zeitpunkt der Zukunftiges Aufenthaltsland (das Land in dem Sie als Expat leben werden)
Antragstellung aufhalten)

Vertragssprache (Jeglicher Schriftverkehr/alle Unterlagen soll/sollen in der folgenden Sprache bereitgestellt werden):

(] Deutsch (] Englisch

B. Mitzuversichernde Personen

Person 2

Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/1133)

Titel Vorname Nachname

Verhaltnis zum Versicherungsnehmer

[J (Ehe-)Partner [ Kind

Geschlecht Geburtsdatum (TT/MM/1113) Berufliche Tatigkeit
M Ow
Korrespondenzanschrift Gebaudename/Nr. StraBe

[ Gleiche Anschrift wie

Versicherungsnehmer ort PLZ
L] Abweichende Anschrift

(bitte rechts eintragen) Region Land
Kontaktdaten Telefon tagstiber (+ Landes-/Ortsvorwahl)

Mobiltelefon (+ Landesvorwahl)

E-Mail-Adresse

[J Neukunde [] Bereits Kunde von Globality S.A.
Falls ja, bitte bisherige Vers.-Nr. angeben
Nationalitat Heimatland
Aktuelles Aufenthaltsland (das Land in dem Sie sich zum Zeitpunkt der Zukinftiges Aufenthaltsland (das Land in dem Sie als Expat leben werden)
Antragstellung aufhalten)
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Person 3

Seite 2

Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/3]11)

Titel Vorname

Nachname

Verhaltnis zum Versicherungsnehmer

[J (Ehe-)Partner [ Kind

Geschlecht Geburtsdatum (TT/MM/1113) Berufliche Tatigkeit
M Ow
Korrespondenzanschrift Gebaudename/Nr. StraBe
[ Gleiche Anschrift wie
Versicherungsnehmer ort PLZ
] Abweichende Anschrift
(bitte rechts eintragen) Region Land
Kontaktdaten Telefon tagsiiber (+ Landes-/Ortsvorwahl)

Mobiltelefon (+ Landesvorwahl)

E-Mail-Adresse

[J Neukunde

[] Bereits Kunde von Globality S.A.
Falls ja, bitte bisherige Vers.-Nr. angeben

Nationalitat

Heimatland

Antragstellung aufhalten)

Aktuelles Aufenthaltsland (das Land in dem Sie sich zum Zeitpunkt der

Zukinftiges Aufenthaltsland (das Land in dem Sie als Expat leben werden)

Person 4

Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/1311)

Titel Vorname

Nachname

Verhaltnis zum Versicherungsnehmer

(] (Ehe-)Partner [J Kind

Geschlecht Geburtsdatum (TT/MM/3113) Berufliche Tatigkeit
M Ow
Korrespondenzanschrift Gebaudename/Nr. StraBe
[ Gleiche Anschrift wie
Versicherungsnehmer Ort PLZ
[J Abweichende Anschrift
(bitte rechts eintragen) Region Land
Kontaktdaten Telefon tagsiiber (+ Landes-/Ortsvorwahl)

Mobiltelefon (+ Landesvorwahl)

E-Mail-Adresse

[J Neukunde

] Bereits Kunde von Globality S.A.
Falls ja, bitte bisherige Vers.-Nr. angeben

Nationalitat

Heimatland

Aktuelles Aufenthaltsland (das Land in dem Sie sich zum Zeitpunkt der
Antragstellung aufhalten)

Zukunftiges Aufenthaltsland (das Land in dem Sie als Expat leben werden)
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C. Tarifstufen und Zielregionen

Person | Tarifstufe Selbstbeteiligung Zielregion Beitrag (monatlich) in  []€[]$ []€
1 [Jpus [ Top [] keine []250€/ []500€/ []1000¢€/ [] weltweit ohne USA
Y ] Weltweit mit USA
2 [drpus [ Top [] keine []250€/ []500€/ []1000¢€/ [] weltweit ohne USA
3259/ 608/ 100/ | [ weltweit mit Us
3 [drus [ Top [] keine []250€/ []500€/ []1000¢€/ [ weltweit ohne USA
gfg f/ 238 E/ 1228 E/ [ Weltweit mit USA
4 [Jpus [ Top [] keine []250€/ []500€/ []1000 €/ [] weltweit ohne USA
S ] Weltweit mit USA

Gesamtbeitrag fiir alle zu
versichernden Personen

D. Vorversicherung und Angaben zum behandelnden Arzt

A Hinweis: Die Angaben zu Punkt 1 UND Punkt 2 sind Pflichtangaben.

1. Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren ein anderer Krankenversicherungsschutz (einschl. gesetzlicher/privater Kranken-
versicherung)?

Person Vorversicherer Vers.-Nr. Versicherungs- | Beginn Ende
umfang (TT/MM/3333) (TT/MM/3333)

(] Stationé&r
1 [Jja [Nein [J Ambulant
(] zahn

(] Stationéar
2 [JJa [Nein [J Ambulant
(] zahn

(] Stationéar
3 [ia [ONein [J Ambulant
(] zahn

[ Stationéar
4 [Jia [JNein (] Ambulant
(] zahn

2. Bitte geben Sie den Namen und die Anschrift des Arztes an, der am ehesten Auskunft tUber Ihren Gesundheitszustand ge-
ben kann. Gibt es mehr als einen behandelnden Arzt fiir die in diesem Antrag aufgeflihrten Personen, so machen Sie bitte
auch fir diese Personen entsprechende Angaben am Schluss des Abschnitts E dieses Antragsformulars oder auf einem
separaten Beiblatt.

Person | Name des Arztes Anschrift des Krankenhauses Tel.-Nr. und E-Mail-Adresse

01/15 E.& O.E.
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E. Gesundheitsfragen

A Bitte kreuzen Sie eine der folgenden Optionen an. Ist keine der beiden Optionen angekreuzt ([J), erfolgt eine vollstéandige
medizinische Gesundheitspriifung.

(] Moratorium - Option gilt nur sofern Sie und alle zu versichernden Personen zum Zeitpunkt der Antragsstellung (Unterschrift
im Abschnitt G) 55 Jahre alt sind oder jinger.
Ich bin nicht verpflichtet, die nachfolgenden Gesundheitfragen auszufillen. Mir ist bewusst, dass Vorerkrankungen und damit
verbundene Gesundheitsstérungen wahrend einer Wartezeit von mindestens 24 Monaten vom Versicherungsschutz ausge-
schlossen sind.
* Bitte informieren Sie sich auf S. 11 dieses Antragsformulars Uber die Bedingungen fiir die Option eines Moratoriums.

[J Versicherungsschutz unter Einschluss von Vorerkrankungen
Mir ist bewusst, dass ich die nachfolgenden Gesundheitsangaben fir alle zu versichernden Personen erklaren muss.
Um den Einschluss von Vorerkrankungen im Rahmen des Versicherungsschutzes zu beantragen, miissen Sie samtliche nachfol-
genden Gesundheitsfragen beantworten. Auf der Grundlage Ihrer Antworten wird Ihnen mitgeteilt, ob Sie versicherbar sind und
ob ggf. Risikozuschlage oder Leistungsausschlisse erfolgen missen.

Wichtig: Alle unten aufgefiihrten Gesundheitsfragen sind ausfiihrlich zu beantworten. Geben Sie bitte auch Beschwerden, Krankheiten und Unfallfolgen an, die Sie als
unwesentlich ansehen. Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht, so antworten Sie auf einem gesonderten Blatt unter Angabe der Personenziffer und
weisen Sie in dem Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegenliber gewisse Angaben nicht machen mdochten, ist es erforderlich, diese gegentiber der
Globality S.A. innerhalb von drei Tagen schriftlich nachzuholen; bitte weisen Sie dann in dem Antrag auf diese beabsichtigte gesonderte Mitteilung hin.

Werden die auf dieser Seite gestellten Gesundheitsfragen, soweit sie fiir die Ubernahme des Risikos erheblich sind, nicht wahrheitsgemaB oder nicht vollstéandig
beantwortet, kénnen wir bei nichtvorsatzlicher Verletzung der Anzeigepflicht innerhalb eines Monats nach Kenntnisnahme von der Anzeigepflichtverletzung kiindigen,
sofern wir beweisen, dass wir das Risiko in keinem Fall versichert hatten. Der Vertrag ist nichtig, wenn durch vorsétzliche Verletzung der Anzeigepflicht die Beurtei-
lung des Risikos fiir uns nicht moglich ist. In diesem Fall sind Sie verpflichtet, empfangene Versicherungsleistungen zuriickzuzahlen. Gezahlte Beitrége werden nicht
erstattet. Besteht bei Globality S.A. bereits Versicherungsschutz, so brauchen aufgetretene Gesundheitsstorungen und empfangene Behandlungen innerhalb
der letzten flinf Jahren, die der Globality S.A. durch anlasslich eines bestehenden Versicherungsvertrages eingereichte Rechnungen oder arztliche Bescheinigungen
ltickenlos bekannt sind, nicht angegeben werden. Erkrankungen, die zwischen dem Unterzeichnen des Antragsformulars und der Antragsannahme durch die Globality
S.A. auftreten, werden ebenfalls als Vorerkrankungen betrachtet. Daher ist es notwendig, dass Sie uns iiber jegliche Anderung der gemachten Angaben
zwischen Einreichung des Antragsformulars und dessen Annahme durch uns informieren. (Weitere Informationen unter ,Verantwortlichkeit fiir den
Inhalt des Antrags", Seite 10).

Vorerkrankungen:

Vorerkrankungen sind Krankheiten/Zustdnde, deren Symptom(e) vor Beginn des Versicherungsschutzes (Versicherungsbeginn) durch
Globality S.A. aufgetreten sind, einschlieBlich Schwangerschaft, Entbindung, Wochenbettkomplikationen und vergleichbare Erkrankun-
gen, unabhangig davon, ob diese Gegenstand einer arztlichen Behandlung oder Beratung waren.

Jede medizinische oder zahnmedizinische Erkrankung oder ahnliche Zustande, im Zusammenhang mit denen Sie ...

B Symptome zeigten oder in &rztlicher Behandlung waren;

B arztlichen Rat eingeholt oder sich wegen einer Behandlung oder Beratung an einen Arzt gewendet haben (einschl. Vorsorge-
und Kontrolluntersuchungen);

B Medikamente eingenommen haben (einschlieBlich frei verkauflicher Préparate, alternativer Heilmittel, Diatprodukte, Injektionen
und Vitaminpraparate) oder

B die nach Ihrem besten Wissen zu Beginn des Versicherungsschutzes bereits vorlagen.

Vorerkrankungen kdnnen abhangig vom Ergebnis der medizinischen Gesundheitspriifung im Rahmen dieser Versicherung einge-
schlossen werden. Erkrankungen, die zwischen der Unterzeichnung des Antragsformulars und der Antragsannahme durch unsere
Sachbearbeiter/-innen auftreten, gelten als Vorerkrankungen. Deshalb miissen Sie uns iiber wesentliche Anderungen der gemach-
ten Angaben zwischen der Einreichung des Antrags und dessen Annahme informieren. Sie sind hiermit verpflichtet, uns auf Auffor-
derung alle weiterfihrenden Informationen zur Verfligung zu stellen, die wir bendtigen.

Nr.

Fragen

Person 1

Person 2

Person 3

Person 4

GroBe in Zentimetern und Gewicht in Kilogramm

cm

cm

cm

cm

kg

kg

kg

kg

Haben Sie in den letzten 12 Monaten Tabakproduk-
te konsumiert (d.h. Zigaretten, Zigarren, Kautabak
oder irgendeine andere Form von Tabak)?

Falls ja, geben Sie die durchschnittliche Anzahl
Zigaretten/Menge Tabak pro Tag an.

[JJa

[ Nein

Ja

[J Nein

[JJa

[ Nein

[Jia [Nein

Wie viele Alkoholeinheiten nehmen Sie pro Woche
zu sich?

Alkohol: Einheiten (1 Einheit = 250 ml Bier /

100 ml Wein / 25 ml Spirituosen)

01/15 E.& O.E.
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Nr. ‘ Fragen Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

Die nachfolgenden Angaben zu Erkrankungen sind als Beispiele gedacht. Nicht alle Erkrankungen sind aufgelistet.

Haben Sie oder eine der im Rahmen dieses Vertrags mitzuversichernde Personen in den letzten fiinf Jahren:

a) wegen einer der folgenden Erkrankungen einen Arzt oder anderen medizinischen Dienstleister
aufgesucht,

b) an einer der folgenden Erkrankungen gelitten oder sind Sie/ist diese Person deswegen stationar
behandelt worden,

c) sich wegen einer der folgenden Erkrankungen einer Behandlung unterzogen, haben Sie/hat diese
Person deswegen Tests oder Untersuchungen durchfiihren lassen?

4.1

Herz-Kreislauf-Storungen (z.B. Bluthochdruck,
Angina Pectoris, Brustschmerzen, Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen,
Herzfehler, Aneurysma, Krampfadern)

[Jia [JNein [Jia [Nein [Jia [JNein [Jia [Nein

4.2

Atemwegserkrankungen (z.B. Atemnot, Asthma,
Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen,
Lungenentziindung, Bronchitis, Tuberkulose,
Allergien, Nasenscheidewandverkrimmung)

[Jia [JNein [JJja [Nein [JJia [JNein [Jia [Nein

4.3

Hormonelle Erkrankungen (z.B. Driisenstérungen,
Diabetes [Typ 1 oder 2], Schilddriisenstérungen,
Cushing-Syndrom, Addison-Krankheit, Morbus
Basedow)

[JJia [JNein [JJja [Nein [JJja [JNein [Jia [Nein

4.4

Magen-Darm-Erkrankungen (z.B. Magen-, Darm-,
Leber- oder Gallenblasenstérungen, Magen-
schleimhautentziindung/-geschwiire, Reizdarm,
Morbus Crohn, Colitis, Verdauungsstérungen,
Hamorrhoiden, Bauchspeicheldriisenentziindung,
Hepatitis, Leberzirrhose, Gallensteine, Hernien)

[(1Ja [INein [(11a [Nein [(1Ja [INein [(1Ja [INein

4.5

Krebs, Tumore oder Geschwilste (z.B. Polypen,
gutartige Geschwiilste, Zysten, Karzinome und [JJa [Nein | JJa [ONein | JJa [Nein | Ja [Nein
Prakanzerosen)

4.6

Hirn- und ZNS-Erkrankungen (z.B. Schlaganfall,
Demenz, Migrane, chronische Kopfschmerzen,
multiple Sklerose, Epilepsie/ Anfallsleiden, Ischias,
Muskelhypotonie, Parkinson-Krankheit)

[Jia [JNein [JJja [Nein [JJia [JNein [Jia [JNein

4.7

Haut-, Haar- und Nagelerkrankungen (z.B. Ekzem,
Dermatitis, Ausschlag, Haarausfall, Alopecia
areata, Schuppenflechte, Akne, Zysten, juckende/
blutende Muttermale)

[Ja [INein [J1a [JNein [Jla [JNein [Jia [JNein

4.8

Ohrerkrankungen (Tinnitus, Schwindel, Schwer- [Ja [INein [JJa [Nein | JJa [ONein | [JJa [Nein
horigkeit, Taubheit),

Augenerkrankungen (z.B. grauer oder griner Star, | [JJa [JNein | [JJa [JNein | [JJa [JNein | [JJa [JNein
Hornhauterkrankungen, Netzhautablésung)

Liegt bei Ihnen eine Sehschwache von mind. acht [JJa [Nein | JJa [Nein | JJa [Nein | [Ja [JNein
Dioptrien vor?
Falls ja, bitte geben Sie die Dioptrien an: Re___ | Re Re Re
rechtes Auge (Re); linkes Auge (Li)

Li Li Li Li

4.9

Erkrankungen der Harnwege und Fortpflanzungs-
organe (z.B. Nierenversagen, Harnwegsinfekte,

Inkontinenz; Hoden- oder Prostatastérungen, Un-
fruchtbarkeit, Schwierigkeiten bei Schwangerschaft/ | [1Ja  [JNein [JJa [ONein | JJa [Nein | JJa [Nein
Entbindung (einschl. Kaiserschnitt), massive oder
unregelmaBige Periode, Myome, Endometriose,

abnorme Schmierblutungen, polyzystisches Ovar)

4.10

Blut-, Infektions- oder Immunerkrankungen (z.B.
abnorme Blutwerte, Gerinnungsstérungen, hoher
Cholesterinspiegel, Anamie, Malaria, Autoimmu-
nerkrankungen)

[(1Ja [INein [(1Ja [Nein [(1Ja [INein [(1Ja [INein

4.11

Psychiatrische Erkrankungen/psychische St6-
rungen (z.B. Depressionen, arztlich behandeltes
Stresssyndrom, Angststorung, Geisteskrankheit, [Jia [JNein [JJja [Nein [Jia [JNein [Jia [Nein
Schizophrenie, Zwangs- oder Essstorung, Drogen-/
Alkoholsucht)

4.12

Muskel- oder Skeletterkrankungen (z.B. Rheumatis-
mus, Gicht, Arthritis, Rlickenbeschwerden, Nacken-/
Schulterbeschwerden, Knorpel- und Banderbe- [JJa [Nein | JJa [ONein | JJa [Nein | Ja  [Nein
schwerden, Gelenkersatz, Knochenbriiche, Osteopo-
rose, entzlindliche Prozesse, Bandscheibenvorfall)

01/15 E.& O.E.
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Nr.

Fragen

Person 1

Person 2

Person 3

Person 4

Bestand oder besteht bei ihnen ein kdrperlicher/
organischer Fehler, ein chronisches bzw. Angebo-
renes Leiden, eine Wehrdienstbeschadigung, eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit/Grad der Behinde-
rung? Wenn ja, bitte Bescheid beifligen.

[ Nein

[JJja [Nein

[ Nein

[J Nein

Wurden Sie positiv auf HIV-, Hepatitis-B- oder
Hepatitis-C getestet?

Warten Sie auf die Ergebnisse eines solchen Tests?
(Bei negativem Ergebnis hat die Durchfiihrung
eines HIV-Tests an sich keinerlei Auswirkungen auf
Ihre Versicherbarkeit.)

[ Nein

[ Nein

[JJja [Nein

[Jja [Nein

[ Nein

[ Nein

[1Ja

[1Ja

[J Nein

[J Nein

Schwangerschaft: Sind Sie schwanger?

Falls ja, in der wievielten Woche?

[ Nein

[JJja [Nein

[ Nein

[1Ja

[J Nein

Haben Sie sich in den letzten finf Jahren ambulan-
ten oder stationaren Operationen unterzogen?

[(1Ja [INein

[(11a [Nein

[1Ja

(] Nein

(1Ja

(] Nein

Ist eine ambulante/stationdre Behandlung oder
Untersuchung angeraten oder beabsichtigt?

[JJja [JNein

[Jja [JNein

[1Ja

[ Nein

[1Ja

[J Nein

10

Nehmen Sie regelmdaBig Medikamente ein?

(z.B. Tabletten, Salben, Kapseln, Safte, Spritzen,
Cremes, Zapfchen, Inhalationen)

Falls ja, machen Sie bitte genaue Angaben

zu Medikament und Indikation (auch nicht
versichreibungspflichtige Medikamente).

[(1Ja [INein

[(1Ja [Nein

[1Ja

(] Nein

[1Ja

(] Nein

11

Zahne

a) Waren Sie in den letzten funf Jahren beim
Zahnarzt?

b) Sind Sie derzeit in zahnarztlicher Behandlung,
lassen Sie ,dritte Zahne" anfertigen oder erneuern,
werden Sie wegen Parodontose oder kieferortho-
padisch behandelt oder wird eine solche Behand-
lung empfohlen bzw. geplant?

(Falls ja, legen Sie bitte einen aktuellen Heil- und
Kostenplan bei.)

c) Fehlen Ihnen Zahne (auBer Milch- und Weis-
heitszéhnen) oder haben Sie Zahnllcken, die
durch benachbarte Zahne geschlossen werden?
Wenn ja, Anzahl der fehlenden Zahne:

[(1Ja [INein

[(1Ja [INein

[(1Ja [INein

[(11a [Nein

[(1Ja [Nein

[(1Ja [Nein

[1Ja

[1Ja

[1Ja

(] Nein

(] Nein

(] Nein

(1Ja

[(1Ja

[(1Ja

(] Nein

(] Nein

(] Nein

12a

Bestanden in den letzten flUnf Jahren oder be-
stehen gegenwartig Krankheiten, Beschwerden,
Unfallfolgen oder sonstige Gesundheitsstorungen
oder haben Untersuchungen/Behandlungen bzw.
Krankenhausbehandlungen stattgefunden?

[Jja [JNein

[JJja [Nein

[1Ja

[ Nein

[1Ja

[J Nein

12b

Haben Sie in den letzten finf Jahren bis heute
Symptome irgendwelcher anderer in der obigen
Liste nicht genannten Gesundheitsstérungen
gezeigt, die weder diagnostiziert noch von einem
Arzt untersucht wurden?

[Jia [JNein

[JJja [Nein

[1Ja

[ Nein

[1Ja

[J Nein

N&dhere Angaben:

Haben Sie eine der obenstehenden Fragen mit ,Ja" beantwortet, machen Sie dazu bitte in der folgenden Tabelle nahere
Angaben. Bitte legen Sie vorhandene arztliche Berichte und Gutachten dazu vor.

Per- |Frage |1. Art der Erkrankung/Diagnose, 2. Beginn der 3. Ende der 4. Behandelnder Arzt
son |Nr. Symptome, betroffener Korperteil Behandlung/ Behandlung/ bzw. Anschrift des
Nr. (rechts/links), Behandlung, der Symptome Symptome / Krankenhauses in
verschriebene Medikamente (TT/MM/3313) anhaltend dem die Behandlung
(TT/MM/3313) durchgefiihrt wurde
01/15 E.&O.E.
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. Ende der

. Behandelnder Arzt

Seite 7

1. Art der Erkrankung/Diagnose,

. Beginn der

Behandlung/

bzw. Anschrift des

Per- | Frage
son |[Nr. Symptome, betroffener Korperteil Behandlung/
Nr. (rechts/links), Behandlung, der Symptome Symptome / Krankenhauses in
verschriebene Medikamente (TT/MM/3313) anhaltend dem die Behandlung
(TT/MM/3J313) durchgefiihrt wurde

Weitere Angaben und Bemerkungen:

01/15 E.& O.E.
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F. Zahlungsangaben

a) Zahlungsweise
[J Monatlich [ Vierteljahrlich [ Halbjahrlich [ Jahrlich

b) Zahlungsform
Beitragsiiberweisung
(] EURO Konto - Beitragsiiberweisung in EURO an die Globality S.A.
BGL BNP Paribas - IBAN: LU090030309301020000 - BIC Code: BGLLLULL

(] USD Konto - Beitragsiiberweisung in USD an die Globality S.A.
BGL BNP Paribas - IBAN: LU450030309301173000 - BIC Code: BGLLLULL

[] GBP Konto - Beitragsiiberweisung in GBP an die Globality S.A.
HSBC - IBAN: GB87MIDL40025081330713 - Swift Code: MIDLGB22 - Sort Code: 400250

[J Kreditkarte

Aus datenschutzrechtlichen Griinden werden die Daten Ihrer Kreditkarte Uber eine speziell gesicherte Webfunktion
abgefragt. Den Link zu dieser Seite erhalten Sie mit Ihren Versicherungsunterlagen. Bitte folgen Sie diesem Link und
geben Sie die entsprechenden Daten nach Erhalt der Unterlagen ein.

Bitte beachten Sie, dass folgende Zuschlége auf den Monatsbeitrag gemaB dem von Ihnen gewahlten Zahlungsintervall
erhoben werden: 0 % bei jahrlicher, 2 % bei halbjahrlicher, 3 % bei vierteljahrlicher und 4 % bei monatlicher Zahlung.

L] Lastschriftverfahren (nur glltig fir Beitragszahlungen in Euro innerhalb der Eurozone*, UK und Dé&nemark).
Bitte senden Sie uns das ausgeflillte SEPA Lastschriftmandat zusammen mit dem Antragsformular zu.

*Zur Eurozone gehoren: Belgien, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Italien, Irland, Lettland,
Luxemburg, Malta, Niederlande, Osterreich, Portugal, Slovakei, Slovenien, Spanien, Zypern.

Geben Sie bitte ein Bankkonto an, auf welches wir die erstattungsfahigen Leistungen liberweisen kdnnen, falls bereits
vorhanden.

Kontoinhaber Geldinstitut
Konto-Nummer BLZ
PLZ/Ort Land

Swift (BIC) IBAN

01/15 E.& O.E.
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A Bitte beachten Sie, das SEPA Lastschrift Mandat ist nur gultig flir Zahlungen in Euro innerhalb der Euro
Zone, GroBbritannien und Danemark. Es gilt nicht fur Zahlungen in USD oder GBP und fir Zahlungen

auBerhalb der Euro Zone.

Mandatsreferenz - vom Zahlungsempféanger auszufillen

Ich erméachtige / Wir erméachtigen (A) Globality S.A., Zahlungen von meinem /unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B)
weise ich mein/ weisen wir unser Kreditinstitut an, die von Globality S.A. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem /unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Bitte alle mit * gekennzeichneten Felder ausfiillen.

Die mit ** gekennzeichneten Felder miissen vom Zahlungsempfanger
ausgefiillt werden, bevor das Formular dem Zahlungspflichtigen
vorgelegt wird.

Name des Zahlungs- % 1
pflichtigen
Name des Kontoinhabers
Anschrift des Zahlungs- 2
pflichtigen
StraBe und Hausnummer
3
*
Postleitzahl Ort
4
*
Land
IBAN des Zahlungs- % 5
pflichtigen
Internationale Bankkontonummer - IBAN des Zahlungspflichtigen
6
*
BIC/SWIFT Code des Instituts des Zahlungspflichtigen
Name des Zahlungs- . 7
R Xk
empféngers Globality S.A.
Name des Zahlungsempfangers
8
**|LU53ZZ2Z000000000LU22284578
Identifikationsnummer des Zahlungsempfangers / Glaubiger-Identifikationsnummer
9
**113, rue Edward Steichen
StraBe und Hausnummer
10
**1-2540 Luxembourg
Postleitzahl Ort
11
**| Luxembourg
Land
Zahlungsart % ] _ ] 12
[] Wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung
Zur Information: Angaben zum Vertragsverhaltnis zwischen dem Zahlungsempfénger und dem Zahlungspflichtigen.
Name des Versicherungs- 13
nehmers
Vorname und Name
Policen Nummer / Versiche- 14
rungsnummer falls bekannt
Unterzeichnet in* 15
Datum *
Ort
Unterschrift(en) des
Zahlungspflichtigen* X
Hinweis: Meine/Unsere Rechte zum obigen
Mandat sind in einem Merkblatt enthalten,
das ich/wir von meinem/unserem Kredit- Unterschrift(en)
institut erhalten kann/kénnen.
Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular, wenn Sie ein Individualkunde sind, an: FUr interne Vermerke
service-yougenio@globality-health.com
Bitte senden Sie das ausgefillte Formular, wenn Sie ein Gruppenkunde sind, an:
service-group@globality-health.com

01/15 E.& O.E.
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G. Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)

Mir ist bekannt:

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung ohne Angabe von Griinden
innerhalb von 14 Kalendertagen schriftlich widerrufen. Die
14-tégige Widerrufsfrist beginnt mit dem Tag, an dem Ihnen der
Versicherungsschein sowie die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen zugegangen sind. Zur Wahrung der Frist gentigt die
Absendung des Widerrufs per Post, E-Mail oder per Telefax vor
Ablauf der 14 Tage.

Sofern Sie Ihre Vertragserklarung innerhalb dieser 14-tdgigen
Frist widerrufen, erstatten wir Ihnen etwaige bereits von Ihnen
bezahlte Beitrdge. Sofern Sie Ihre Vertragserklarung nicht
innerhalb der 14 Tage widerrufen, tritt der Vertrag verbindlich
in Kraft.

Der Widerruf ist zu richten an
Globality S.A.,

13, rue Edward Steichen,
L-2540 Luxemburg.

Bei einem Widerruf per E-Mail oder per Telefax ist dieser zu
richten an service-yougenio@globality-health.com bzw. folgende
Fax. Nr. +352 / 270 444 3699.

Widerrufsfolgen
Uben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, so sind die beider-
seits empfangenen Leistungen zuriick zu erstatten.

Verantwortlichkeit fiir den Inhalt des Antrags

Ich muss bis zur Abgabe meiner Vertragserklarung die mir
bekannten Gefahrenumsténde, die fiir den Entschluss des Ver-
sicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt abzuschlie-
Ben, erheblich sind und nach denen der Versicherer gefragt
hat, dem Versicherer anzeigen.

Erkrankungen, die zwischen dem Unterzeichnen des Antrags-
formulars und der Antragsannahme durch die Globality S.A.
auftreten, werden ebenfalls als Vorerkrankungen betrachtet.

Zu den Rechtsfolgen bei unrichtiger Beantwortung der Gesund-
heitsfragen verweisen wir auf die Ausfiihrungen zu Gesund-
heitsfragen auf Seiten 4 bis 7.

Anwendbares Recht

Der Versicherungsvertrag unterliegt dem Recht des GroBher-
zogtums Luxemburg, sofern andere nationale Vorschriften keine
nicht vereinbaren Vorschriften mit dem Recht des GroBherzog-
tums Luxemburg beinhalten.

Aufsichtsbehérde
Die Globality S.A. wird vom

Commissariat aux Assurances,
7, Boulevard Joseph II
L-1840 Luxemburg,

aufsichtsrechtlich tiberwacht.

Beschwerdeprozess

Etwaige Beschwerden kdnnen an die Globality S.A., an den
Ombudsmann der Versicherungen (A.C.A. — Association des
Compagnies d’Assurances - in Zusammenarbeit mit der U.L.C. -
Union Luxembourgeoise des Consommateurs) oder an die allen
luxemburgischen privaten Krankenversicherern tUbergeordnete
Aufsichtsbehdrde — Commissariat aux Assurances - gerichtet
werden.

Zustimmung zur Erhebung, Speicherung, Verarbeitung
und Weitergabe von personenbezogenen Daten

Mit meinem Antrag auf Krankenversicherung erklare ich mich
ausdricklich mit der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung
meiner personenbezogenen Daten, meiner Versicherungs- und
Gesundheitsdaten sowie néaherer Angaben zu meiner Bankver-
bindung durch Globality S.A. einverstanden; ferner willige ich
ein, dass diese Daten an andere Unternehmen der Miinchener
Rickversicherungs-Gesellschaft AG, den Rickversicherer, Ver-
tragsarzte und -krankenhauser und an Partner, die mit Globality S.A.
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zusammenarbeiten, weitergegeben werden. Globality S.A.
sichert zu, solche Daten und Angaben nur zum Zweck der Ver-
tragsdurchfiihrung, der Gewahrung der Versicherungsdeckung
und der Bereitstellung von Assistance-Leistungen, Beratung und
Unterstiitzung zu sammeln, speichern, verarbeiten und an dritte
Parteien weiterzugeben.

Auf Wunsch kann ich jederzeit von Globality S.A. Informationen
Uber die Identitat und den Sitz dritter Parteien erhalten, die
meine Daten verarbeiten.

Die Zustimmung gilt Uber meinen Tod hinaus und ebenfalls fur
meine mitzuversichernden Kinder und alle weiteren von mir
gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen.

Auf Wunsch habe ich jederzeit das Recht auf Zugang und Be-
richtigung meiner personenbezogenen Daten.

Vollmacht zur Weitergabe medizinischer Informationen
Mit meinem Antrag auf Krankenversicherung erteile ich die
Vollmacht an Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Kranken-
hausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, privaten
und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften
und Behorden, die in den Globality S.A. vorgelegten Unterlagen
benannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren,
der Globality S.A. medizinische Informationen Uber meinen Ge-
sundheitszustand und meine Behandlung zu erteilen, wenn dies
zur Risikobeurteilung bei Vertragsabschluss und zur Prifung
meiner Rechte im Rahmen des Versicherungsvertrages erforder-
lich ist.

Mit meinem Antrag auf Krankenversicherung erteile ich eben-
falls allen Mitarbeitern der Globality S.A. eine Vollmacht, Infor-
mationen Uber meine Gesundheit bzw. Heilbehandlungen oder
Uber meinen Versicherungsschutz an andere Unternehmen der
Minchener Rickversicherungs-Gesellschaft AG, den Rlckver-
sicherer, Vertragsarzte und -krankenhduser und an Partner, die
mit Globality S.A. zusammenarbeiten, weiterzugeben. Diese
Erméchtigung kann jederzeit widerrufen werden. Globality S.A.
sichert zu, solche Informationen dritten Parteien ausschlieBlich
zum Zweck der Vertragsdurchfiihrung, der Gewahrung der Ver-
sicherungsdeckung und der Bereitstellung von Assistance-Leis-
tungen, Beratung und Unterstitzung zu erteilen.

Die erteilte Vollmacht, wie oben definiert, gilt iber meinen Tod
hinaus und ebenfalls fir meine mizuversichernden Kinder und
alle weiteren mitzuversichernden Personen, die ich hiermit
gesetzlich vertrete.

Ich willige ferner jederzeit widerrufbar ein, dass Globality S.A.
zur Beurteilung meiner Zahlungsfahigkeit Auskiinfte aus dem
Handelsregister, dem Schuldnerverzeichnis und dem Verzeich-
nis Uber private Insolvenzen selbst oder Uber eine Auskunftei
einholt.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Zahlung Ihres ersten Beitrags und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten.

Flr Versicherungsfélle, die vor Versicherungsbeginn eingetreten
sind, leisten wir nicht. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfélle sind fiir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn fallt. Bei Anderungen des Versicherungsvertrages
gelten die unter Anderung des Versicherungsschutzes be-
schriebenen Regelungen fiir den neu hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Vertragsgrundlagen

Der Versicherungsvertrag unterliegt den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir den Tarif Globality YouGenio® for
Germany. Der Versicherungsvertrag umfasst das Antragsformu-
lar, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Besonderen
Versicherungsbedingungen und eventuell getroffene Zusatzver-
einbarungen.

Eine Kopie des Antrags erhalte ich sofort nach Unterzeichnung.
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Anderung des Versicherungsschutzes

Anderungen des Versicherungsschutzes (W&hrung, Selbstbe-
halt, Tarifstufe) sind nur zum Beginn des folgenden Versiche-
rungsjahres moglich.

Hierbei gelten je nach vereinbarter Tarifstufe die Wartezeiten
auch fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Krankheiten und ihre Folgen sowie Unfallfolgen, die den zuvor
geltenden Versicherungsbedingungen unterlagen und entspre-
chend den é&rztlichen Befunden ein héheres Risiko bedingen,
kdnnen vom Versicherungsschutz ausgeschlossen werden.

Das gilt auch fiir die Behandlung und Entbindung im Rahmen
einer bestehenden Schwangerschaft.

Waren vor der Anderung des Versicherungsschutzes Zuschlage
fur erhohtes Risiko zu zahlen, werden sie zu den gleichen Pro-
zentsatzen auch von den neuen Tarifbeitrdgen erhoben, wenn
nicht eine andere Vereinbarung getroffen wird. Die entsprechen-
den Betrage der Zuschldge nehmen an Beitragsveréanderungen
(z.B. Beitragsanpassungen) teil.

Kommt eine beantragte Anderung des Versicherungsschut-

zes nicht zustande, weil von dem gesetzlichen Widerrufsrecht
Gebrauch gemacht wird, bleibt es bei dem bisherigen Versiche-
rungsschutz.

Die Laufzeit der bisherigen Versicherung wird bei der Anderung
des Versicherungsschutzes auf den neuen Tarif angerechnet.

Bei der Anderung des Versicherungsschutzes &ndert sich das
Versicherungsjahr nicht.

Versicherbarer Personenkreis

Ich gehoére ab Beginn des Versicherungsschutzes als Person, die
sich bereits voriibergehend fiir mindestens 3 Monate im Ausland
aufhalt bzw. demnéchst aufhalten wird, zu dem versicherbaren
Personenkreis. Mir ist bekannt, dass die Versicherung von Fami-
lienangehodrigen/Lebenspartnern nur maéglich ist, soweit diese
nach den Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen versicherbar sind; eine automatische Mitversicherung
findet nicht statt.

Soweit ich oder eine der zu versichernden Personen sich im
Rahmen eines befristeten Aufenthalts in der Bundesrepublik
Deutschland aufhalten, endet der Versicherungsschutz nach
einer Gesamtversicherungsdauer von flnf Jahren zum Zeitpunkt
der Uberschreitung dieses Zeitraums. Dies gilt auch unter be-
ricksichtigung der Versicherungsvertrage, die vorher nicht bei
der Globality S.A. bestanden haben.

Vorversicherung

Sie sind dazu verpflichtet der Globality S.A. Ihre bisherige Kran-
kenversicherung (wo waren Sie versichert, gesetzliche/private
Krankenversicherung) der letzten 5 Jahre mitzuteilen.

Antragsstellung und Annahme Ihres Antrags auf
Krankenversicherung

Der Versicherungsantrag verpflichtet weder Sie noch uns zum
Abschluss des Versicherungsvertrages. Wir werden Sie inner-
halb von 30 Tagen ab Erhalt des Versicherungsantrags tber
unser Angebot zum Abschluss eines Versicherungsvertrages,
eventuellen Bedarf an weiteren Informationen oder die Ableh-
nung des eingereichten Versicherungsantrags informieren. Wir
Ubernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf,
dass Sie alle vor Vertragsabschluss gestellten Fragen wahr-
heitsgemaB und vollstandig beantwortet haben (die sogenannte
vorvertragliche Anzeigepflicht).
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Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Versi-
cherer schriftlich die Annahme des Antrags erklart hat und der
Versicherungsschein ausgehandigt wird. Die Zahlung des Erst-
beitrages an den Vermittler gilt nicht als Annahme des Antrags.

Félligkeit des Erstbeitrages

Der im Versicherungsschein ausgewiesene Beitrag ist im Voraus
zu entrichten. Ein von uns geforderter versicherungsmedizini-
scher Zuschlag wird gesondert ausgewiesen. Der Erstbeitrag
bzw. die erste Beitragsrate wird sofort nach der Annahme Ihres
Antrags auf Versicherung durch uns fallig. Die Annahme erfolgt
durch Versenden des Versicherungsscheins.

Vertragsdauer

Der Versicherungsvertrag ist zundchst ein Jahresvertrag, der
sich nach Ablauf jedes Jahres um weitere 12 Monate verldngert,
es sei denn, Sie widersprechen der Verldngerung spatestens
drei Monate vor Ablauf des Versicherungsjahres.

Moratorium

Statt eine umfassende medizinische Risikoprifung zu beantra-
gen, kdnnen Sie sich - falls Sie 55 Jahre oder jlinger sind -
auch fir ein “Moratorium” entscheiden.

In diesem Fall wird fir eine in den finf Jahren vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetretene Vorerkrankung der zu
versichernden Person nach einer ununterbrochenen Wartezeit
von zwei Jahren ohne &rztliche Heilbehandlung, Symptome,
Beratung oder Medikation im Zusammenhang mit der Vorer-
krankung Versicherungsschutz geleistet. Nimmt eine versicherte
Person wahrend der ersten zwei Jahre der Versicherung eine
Heilbehandlung, Beratung oder Medikamente in Bezug auf die
Vorerkrankung in Anspruch, kann die Wartezeit von zwei Jahren
(ohne Heilbehandlung, Beratung oder Medikation) fur diese
Vorerkrankung erneut beginnen. Leistungen fir neue, nicht im
Zusammenhang damit stehende Erkrankungen werden umge-
hend erstattet (nach Ablauf von Wartezeiten, sofern Wartezeit
fur die enthaltene Behandlung anfallt).

Vorerkrankungen

Als Vorerkrankung gilt ein bereits vor Versicherungsbeginn auf-
getretener medizinisch-klinischer Zustand. Im Rahmen dieser
Definition bezeichnen wir als ,medizinisch-klinischen Zustand”
jedes medizinische oder zahnmedizinische Krankheitsbild bzw.
dessen Folgen, fiir das/die Sie eine Behandlung erhalten, Symp-
tome gezeigt, Beratung in Anspruch genommen, einen Arzt zur
Heilbehandlung (inklusive Gesundheitschecks) konsultiert oder
eine medikamentdse Behandlung erhalten haben, oder das/die
nach bestem Wissen der betroffenen Person bei Versicherungs-
beginn bereits bestanden hat/haben; oder Schwangerschaft,
Entbindung, post-partale Komplikationen und damit einherge-
hende Folgen.

Erkrankungen, die im Zeitraum zwischen dem Ausfillen des
Antragsformulars und der Antragsannahmebestatigung durch
uns auftreten, betrachten wir als Vorerkrankung.
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] Mit meiner Unterschrift gebe ich auch meine Zustimmung zur Erhebung, Speicherung, Verarbeitung und Weitergabe von perso-
nenbezogenen Daten sowie die Vollmacht zur Weitergabe medizinischer Informationen (in einigen gesetzlichen Regelungen be-
zeichnet als Schweigepflichtentbindung) wie auf Seite 10 aufgefiihrt. Diese Zustimmung gilt fir mich, meine mitzuversichernden
Kinder und fir die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen.

[] Ich erteile keine Vollmacht an Personen und Einrichtungen im Rahmen derer Informationen zu meinem Gesundheitszustand und
der von ihnen vorgenommenen Heilbehandlungen, gemass der auf Seite 10 aufgefiihrten Schweigepflichtentbindung, an die Glo-
bality S.A. Gbermittelt werden kénnten. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen und Einrich-
tungen eine Auskunft benoétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die entsprechenden Personen oder Einrichtungen
von ihrer Schweigepflicht entbinde, damit diese die bendtigten Informationen an die Globality S.A. Ubermitteln.

Die Entscheidung filr diese Alternative kann

1. den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsvertrages verzégern, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informati-
onsquellen eine Risikoprifung nicht durchfiihren lasst bzw. sogar zur Ablehung des Antrags flihren.

2. zur Verzdgerung der Leistungsprifung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers fihren, wenn
sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lasst.

Vom Vermittler auszufiillen: Wenn ja, welche?

Wurden zu den Fragen in diesem Antrag Ihnen gegentiber
Angaben gemacht, die nicht in diesem Vordruck festgehalten
worden sind? [0 Nein [ Ja

Die Versicherungsunterlagen sowie alle Informationen beziiglich meines Vertrages sollen versandt werden an:

(] meine Korrespondenzadresse [] den folgenden Vermittler, dem ich das Mandat erteilt habe, diese in meinem Namen zu erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass ich schriftlich und telefonisch iber aktuelle Angebote der Globality S.A. informiert werde.

(] Ja [J Nein Diese Erklarung kann ich jederzeit widerrufen.

Mit meiner Unterschrift gebe ich auch die auf den Seiten 10 und 11 (einschlieBlich der Erklarung zum Widerrufsrecht und zum Dat-
enschutz) abgedruckten Erklarungen ab und bestatige, dass ich die allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir Globality YouGenio®
for Germany gelesen und verstanden habe. Unterschreiben missen alle Personen lber 18 Jahre.

Sofern Versicherungsnehmer und versicherte Person identisch sind, bitte nur einmal unterschreiben.

Ort und Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers Versicherte Person 1

Versicherte Person 2 Versicherte Person 3 Versicherte Person 4
Unterschrift(en) der mitzuversichernden Person(en), ggf. des gesetzlichen Vertreters

Vermittler, Name und Nr. Sub-Vermittler 1, Name und Nr.

Unterschrift des Vermittlers Sub-Vermittler 2, Name und Nr.
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