° INTERNATIONALE KRANKENVERSICHERUNGSTARIFE
Alllanz @ Care FUR SIE UND IHRE FAMILIE

Antragsformular

Sie kénnen Ihren Antrag auf unsere internationalen Krankenversicherungstarife auch online auf stellen: www.allianzcare.com

Beachten Sie vor dem Ausfiillen bitte:

+  Sie mUssen dieses Antragsformular vollstdndig ausfillen und uns alle relevanten Informationen mitteilen.
Wenn Sie lieber eine Papierversion dieses Formulars ausflillen méchten, FULLEN SIE DIESES FORMULAR BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUS.
Wenn Sie bereits einen unserer Krankenversicherungstarife haben und eine Erweiterung lhres Versicherungsschutzes beantragen, teilen Sie uns bitte alle
Erkrankungen mit, die Sie seit Ihrem Beitritt zu uns geltend gemacht haben.
Der Versicherungsnehmer muss Abschnitt 7 unterschreiben.

+  Alle erwachsenen Antragsteller missen die Abschnitte 8 und 11 unterschreiben. GemdaR der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) kdnnen wir Ihren
Antrag ohne diese Unterschriften nicht bearbeiten. Ein Elternteil oder Erziehungsberechtigter sollte diese Abschnitte fUr jede versicherte Person unter 18
Jahren ausfillen.

Abschnitt 9 muss von allen erwachsenen Angehdérigen unterschrieben werden, die einen Vermittler als Hauptansprechpartner dieser Police benennen
mochten.

Nur der Klarheit halber ...

Sie werden sehen, dass wir uns in diesem Formular haufig auf die folgenden Formulierungen beziehen. Das meinen wir damit:

Heimatland: Das Land, fur das Sie (und Ihre Angehdrigen, falls zutreffend) Gber einen giltigen Pass verfigen und/oder in dem Sie Ihren Hauptwohnsitz
angemeldet haben.

Land des Hauptwohnsitzes: Das Land, in dem Sie und Ihre Angehdrigen (falls zutreffend) ldnger als sechs Monate im Jahr leben/leben werden.

Bitte wdhlen Sie Ihre Versicherungsbedingungen aus, indem Sie unten das entsprechende Kdstchen ankreuzen:
Moratoriumsbedingungen* O

Bedingungen der vollstdndigen medizinischen Risikoprifung** O

* Moratoriumsbedingungen
Ein Moratorium ist eine Wartezeit von 24 Monaten, entweder ab lhrem Versicherungsbeginndatum oder dem Datum, das im Abschnitt ,Sondervereinbarungen”
Ihres Versicherungsscheins angegeben ist. Diese muss verstrichen sein, bevor Versicherte Anspruch auf bereits bestehende Erkrankungen im Rahmen des Tarifs
haben kénnen. Dazu gehdrt auch der versicherungstechnische Begriff CPME/CTT vormals MORI. Sobald der (ununterbrochene) Zeitraum von 24 Monaten
nach lhrem Versicherungsbeginndatum verstrichen ist, kdnnen bereits bestehende Erkrankungen mitversichert sein, vorausgesetzt, Sie hatten keine Symptome,
bendtigten oder erhielten keine Behandlung, Medikamente, eine spezielle Didt oder Beratung oder hatten anderen Anzeichen fur die Erkrankung.

** Bedingungen der vollstdndigen medizinischen Risikoprifung
Die vollsténdige medizinische Risikoprifung ist die Beurteilung des Versicherungsrisikos auf der Grundlage der Informationen, die Sie uns bei Antrag auf Ihren
Versicherungsschutz bereitgestellt haben. Unser Risikoprifungsteam verwendet diese Informationen, um die Bedingungen fir Ihren Versicherungsschutz
festzulegen.

Wenn Sie eine Police mit Moratorium beantragen, gilt der folgende Abschnitt nicht fiir Sie und Sie kénnen zum nédchsten Teil {ibergehen.

Fiillen Sie dieses Formular aus, um einem bestehenden Gruppenvertrag beizutreten? Bitte geben Sie an:
Gruppenname

Gruppennummer

Falls Sie bereits Teil des Gruppenvertrags sind und einen neuen Angehérigen hinzufligen méchten, geben Sie bitte |hre Versicherungsnummer an:



Allianz Medical Expert (AME) - unser automatisiertes Risikopriifungs-Tool:

Wir kdnnen ein automatisiertes Tool fir die medizinische Risikoprifung verwenden, um zu ermitteln, ob wir Ihnen Versicherungsschutz anbieten kdnnen und,
wenn ja, zu welchen Bedingungen. Dieses Tool wird verwendet, um die persénlichen und medizinischen Angaben, die Sie uns zur Verfliigung stellen,

zu verarbeiten, um die Kosten fur lhren internationalen Krankenversicherungsschutz zu berechnen. Ohne diese Angaben kénnen wir Ihren Versicherungsbeitrag
fur eine Versicherung, die Ihren Anforderungen entspricht, nicht berechnen.

Wir prifen regelmdBig die Funktionsweise unseres automatisierten Risikoprifungs-Tools, um sicherzustellen, dass wir weiterhin eine faire Beurteilung anbieten.
Diese Beurteilung basiert auf den von Ihnen ausgewdhlten Tarifen und den persénlichen und medizinischen Angaben, die Sie uns auf diesem Antragsformular zur
Verflgung stellen.

Einwilligung in die automatisierte Risikopriifung

O Indem Sie dieses Kastchen ankreuzen, erkldren Sie sich damit einverstanden, dass Allianz Care ein automatisiertes Tool zur medizinischen Risikoprifung
einsetzt, um Ihre personlichen und medizinischen Angaben auszuwerten, damit eine Entscheidung Uber die zu versichernden Risiken getroffen werden kann.
Dies geschieht in Ubereinstimmung mit den Vorgaben der DSGVO (Datenschutz-Grundverordnung) zur Verarbeitung von Daten unter Verwendung eines
automatisierten Risikoprifungs-Tools.

Sobald die Entscheidung mithilfe des automatisierten Risikoprifungs-Tools getroffen wurde, haben Sie das Recht darauf, zu verlangen, dass wir unsere
Entscheidung Uberdenken. In einem solchen Fall wird eine Prifung durch unser Risikoprifungsteam durchgefihrt. Wenn Sie diese Recht in Anspruch nehmen
mochten, wenden Sie sich bitte per E-Mail an underwriting@e.allianz.com

Die ndichsten Schritte:

1. Sobald Sie uns Ihren Antrag geschickt haben, Gberprift unser Risikoprifungsteam alle Einzelheiten.

2. Sollten Sie uns Uber medizinische Beschwerden informiert haben, kann es sein, dass wir weitere Informationen bendtigen. Wir werden dann die Informationen
auswerten und uns mit unserer Entscheidung so schnell wie mdglich bei lhnen melden.

3. Wennsich eine Person, die Versicherungsschutz beantragt, einer zahndrztlichen Behandlung unterzieht, stellen Sie bitte sicher, dass ein zahndrztlicher
Fragebogen ausgefullt ist. Dieser kann von unserer Website heruntergeladen werden: https://www.allianzcare.com/de/internationale-kranken-
versicherungen-fuer-privatkunden/antragsformular.html

Ango ben zum Antragsteller (der Antragsteller wird als Hauptversicherter geflhrt)

Ihre Kontaktdaten werden auch verwendet, um Sie beziiglich wichtiger Dinge im Zusammenhang mit Ihrer Police zu kontaktieren. Informieren Sie uns bitte,
sobald sich Ihre Kontaktdaten dndern. So kdnnen wir sicherstellen, dass Sie sdmtliche Korrespondenz auch weiterhin erreicht.

Wir kdnnen Antragsteller bis zu dem Tag vor ihrem 76. Geburtstag fiir Versicherungsschutz beriicksichtigen, wenn sie eine Police mit vollstandiger
medizinischer Risikoprifung beantragen, oder bis zum Tag vor ihrem 65. Geburtstag, wenn sie eine Police mit Moratorium beantragen.

HerrD Fraud

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Heimatland

L[] |
HEEEEN |

M | M ‘ ‘ J | J | J | ) ‘ Geschlecht bei der Geburt: Mannlich O Weiblich (I
L[]

HEEEEN

Nationalitat ‘ | | |

LonddesHouptwohnsitzes‘ | | | | | | | | | | | |

Steuernummer (Pflichtfeld fir Personen mit Wohnsitz in Spanien, Italien und Portugal)

Vollstandige Adresse im Land des Hauptwohnsitzes (Pflichtfeld)

Haupttelefonnummer ANDERVORWAH l:l:l:l:l:‘ ORTSVORWAH

Andere/ Zweittelefonnummer  UNDERVORWAHL l:l:l:l:l:‘ ORTSVORY

E-Mail-Adresse (Pflichtfeld, bitte in Druckbuchstaben ausfllen)

Beruf (Pflichtfeld; falls Sie Student sind, bitte angeben)

Eine derzeitige nationale oder internationale Krankenversicherung

Name der Versicherungsgeselischaft | | | | | [ | [ [ [ L L[ [ L]

versicherungsnummer || | | [ | | [ [ [ [ [0

Beginn des Versicherungsschutzes ‘T | T ‘ ‘r |‘ ‘ ) | J | ) | ) ‘

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

Deutsch (] Englisch (J Franzoésisch [J Spanisch [ Italienisch O] Portugiesisch [


https://www.allianzcare.com/de/internationale-krankenversicherungen-fuer-privatkunden/antragsformular.html
https://www.allianzcare.com/de/internationale-krankenversicherungen-fuer-privatkunden/antragsformular.html

2 Angaben zu lhren Angehorigen

Sie kdnnen Angehdrige in lhre Police aufnehmen. Als Angehdrige gelten der Ehepartner oder Partner und sdmtliche Kinder, die finanziell von Ihnen
abhdngig sind, bis zu dem Tag vor ihrem 18. Geburtstag oder bis zu dem Tag vor ihrem 26. Geburtstag, wenn sie sich in einer Vollzeitausbildung befinden.
Wenn sie zwischen 18 und 25 Jahre alt sind und eine Vollzeitausbildung absolvieren, fligen Sie bitte entweder einen Brief der Schule oder der Universitat
bei, in dem der Studentenstatus bestdtigt wird, oder eine Kopie des Studentenausweises. Wir kénnen Antragsteller bis zu dem Tag vor ihrem 76. Geburtstag
flr Versicherungsschutz berlicksichtigen, wenn sie eine Police mit vollstdndiger medizinischer Risikopriifung beantragen, oder bis zum Tag vor ihrem 65.
Geburtstag, wenn sie eine Police mit Moratorium beantragen.

Wenn der Platz fir alle Angehérigen nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein weiteres Antragsformular und stellen Sie sicher, dass alle relevanten Erklarungen
und Einwilligungen unterzeichnet und datiert sind.

Angehériger 1 Angehériger 2 Angehériger 3

Verhdltni Ant -
Tnatinis zum Antrags Ehepartner/Partner [ Kind [ Ehepartner/Partner [ Kind [ Ehepartner/Partner [ Kind [

teller/Versicherten

Vorname
Nachname

Geburtsdatum

Geschlecht bei der

Geburt Mdannlich OO  Weiblich [J Mannlich OO  Weiblich OJ Mdannlich OO  Weiblich OJ

Beruf
(Pflichtfeld, falls Student,
bitte angeben)

E-Mail-Adresse
(Pflichtfeld fir Angehdrige
Uber 18 Jahre)

Heimatland

Land des
Hauptwohnsitzes

Nationalitat

Einzelheiten Uber eine derzeitige nationale oder internationale Krankenversicherung

Name des aktuellen
Versicherers
(falls zutreffend)

Aktuelle Versicherungs-
nummer
(falls zutreffend)

3 Beginn lhrer Versicherung

An welchem Datum soll Ihr Versicherungsschutz beginnen?

Unsere Annahme lhres Antrags auf Versicherungsschutz wird Ihnen durch Ausstellung hres Versicherungsscheins bestdtigt. Ihr Versicherungsschutz gilt ab dem
auf dem Versicherungsschein angegebenen Anfangsdatum.

4 Einzelheiten des Tarifs (Dieser Abschnitt muss nicht ausgefullt werden, wenn Sie sich innerhalb eines Gruppenvertrags anmelden.)

Wahlen Sie einen Geltungsbereich fiir Ihren Versicherungsschutz:
Der Geltungsbereich unterliegt den vollstandigen Versicherungsbedingungen, die im Versicherungshandbuch aufgefihrt sind.

Weltweit [J Weltweit auBer den USA [J Afrika O
Bitte wdhlen Sie den Haupttarif und optionale Tarife aus, die Sie fir Ihre Versicherung benétigen. Optionale Tarife kénnen nur in Kombination mit einem

Haupttarif abgeschlossen werden. Sie stehen nicht einzeln zur Verfligung. Sie finden alle Einzelheiten zu den aufgelisteten Tarifen in der Tariflichen Leis-
tungszusage und dem Versicherungshandbuch.

Wahlen Sie lhren Haupttarif aus

Versicherungsnehmer O |
Wenn Sie Care Pro oder Care Plus auswdhlen, kénnen Sie entweder den gleichen O
Haupttarif fir alle Angehdrigen (sofern zutreffend) auswdhlen, oder Sie kdnnen Wenn Sie Care auswéhlen,
fr jede angehérige Person zwischen Care Pro oder Care Plus auswdhlen: gelten dieser Haupttarif und alle
Hor 0 0 optionalen Tarife, die Sie auswdhlen,
Angehoriger 1 fUr alle Personen in lhrem
Angehériger 2 0 0 Versicherungsvertrag.

Angehoriger 3 O O



Wahlen Sie lhre optionalen Tarife aus

Ambulanttarife

Versicherungsnehmer

Active Pro [0 ODER Active Plus [J ODER Active [J

Angehdriger 1 Active Pro [] ODER Active Plus (] ODER Active []
Angehdriger 2 Active Pro [J ODER Active Plus [J ODER Active [J
Angehdriger 3 Active Pro [J ODER Active Plus [J ODER Active [J
Mutterschaftstarife

Versicherungsnehmer
Angehoriger 1
Angehoriger 2
Angehdriger 3

Zahntarif

Bloom Plus [J ODER Bloom []

Bloom Plus [J ODER Bloom []

Bloom Plus [J ODER Bloom [J

Bloom Plus [J ODER Bloom []

Active OJ

Unser Mutterschaftstarife sind
nicht mit dem Haupttarif Care

verflgbar.

Wenn Sie fUr eine Person Smile Plus auswdhlen, missen alle Antragsteller Ihrer Versicherung den Zahntarif auswdhlen, der unter dem ausgewdhlten Haupttarif

verflgbar ist.
Versicherungsnehmer
Angehoriger 1
Angehoriger 2
Angehdriger 3
Riicktransporttarif
Versicherungsnehmer
Angehdriger 1
Angehoriger 2

Angehoriger 3

Smile Plus [J Smile O
Smile Plus OJ Smile O
Smile Plus O Smile OJ
Smile Plus [J Smile O

Ricktransporttarif [J
Rucktransporttarif [J
Rucktransporttarif [

Ricktransporttarif [J

Smile OJ

Riicktransporttarif [J

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

Wahlen Sie eine Selbstbeteiligung am Haupttarif aus

Um den Beitrag fur Ihren Haupttarif zu reduzieren, wahlen Sie eine optionale Selbstbeteiligung aus der folgenden Tabelle aus. Den entsprechenden

Beitragsnachlass finden Sie in den Spalten rechts daneben. Die Hohe des Beitragsnachlasses richtet sich danach, ob Sie einen Mutterschaftstarif gewdhlt haben.

Es kann entweder eine Selbstbeteiligung am Haupttarif ODER ein Eigenanteil am Ambulanttarif gewdhlt werden. Eine Selbstbeteiligung gilt pro Person und
Versicherungsjahr. Unsere Beitrdge werden in ganzen Betrdgen dargestellt (d. h. ohne Cent- oder Pence-Betrdge etc.). Beachten Sie daher bitte, dass die unten

genannten Prozentwerte etwas héher oder niedriger ausfallen kdnnen als hier angegeben.

Optionale Selbstbeteiligung am Haupttarif

Keine Selbstbeteiligung

374£ / 450€ / 610US$ / CHF585 Selbstbeteiligung

625£ / 750€ / 1.015US$ / CHF975 Selbstbeteiligung
1.245¢£ / 1.500€ / 2.025US$ / CHF1.950 Selbstbeteiligung
2.490£ / 3.000€ / 4.050US$ / CHF3.900 Selbstbeteiligung
4.980£ / 6.000€ / 8.100US$ / CHF7.800 Selbstbeteiligung

8.300£ / 10.000€ / 13.500US$ / CHF13.000 Selbstbeteiligung

Beitragsnachlass, wenn kein
Mutterschaftstarif in der Police

enthalten ist
0% Beitragsnachlass
5% Beitragsnachlass
10% Beitragsnachlass
20% Beitragsnachlass
35% Beitragsnachlass
50% Beitragsnachlass

60% Beitragsnachlass

Beitragsnachlass, wenn ein
Mutterschaftstarif Teil der Police ist

0% Beitragsnachlass
2,5% Beitragsnachlass
5% Beitragsnachlass
10% Beitragsnachlass
17,5% Beitragsnachlass
25% Beitragsnachlass

30% Beitragsnachlass



Eigenanteil am Ambulanttarif

Sie kdnnen entweder eine Selbstbeteiligung am Haupttarif ODER einen Eigenanteil am Ambulanttarif wéhlen. Ein Eigenanteil gilt pro Person und
Versicherungsjahr. Unsere Beitrdge werden in ganzen Betrégen dargestellt (d. h. ohne Cent- oder Pence-Betrdge etc). Beachten Sie daher bitte, dass die unten
genannten Prozentwerte etwas héher oder niedriger ausfallen kénnen als hier angegeben.

Optionaler Eigenanteil am Ambulanttarif Beitragsnachlass
Kein Eigenanteil O 0% Beitragsnachlass
10% Eigenanteil, max. 1.255€ / 1.480€ / 2.000US$ / CHF1.925 O 12% Beitragsnachlass
20% Eigenanteil, max. 2.461£ / 2.962€ / 4.000US$ / CHF3.861 O 24% Beitragsnachlass
30% Eigenanteil, max. 3.076£ / 3.705€ / 5.000US$ / CHF4.815 O 35% Beitragsnachlass
Vorerkrankungen

Wenn Sie eine Police mit vollsténdiger medizinischer Risikopriifung beantragen:

Vorerkrankungen sind Krankheiten, fir die im Laufe lhres Lebens oder das Ihrer Angehorigen ein oder mehrere Symptome aufgetreten sind. Dies gilt unabhdngig
davon, ob Sie oder lhre Angehérigen eine medizinische Behandlung oder einen drztlichen Rat erhalten haben.

Eine solche Vorerkrankung besteht, wenn wir davon ausgehen, dass Sie oder Ihre Angehérigen davon Kenntnis hatten. Ihre Versicherung umfasst
Vorerkrankungen, es sei denn, wir teilen Ihnen schriftlich etwas anderes mit.

Wir werden Erkrankungen, die zwischen dem Datum, an dem Sie das Antragsformular ausgefillt haben, und den folgenden Daten auftreten, als Vorerkrankungen
betrachten:

«  Datum, an dem wir den Versicherungsschein ausstellen oder
«  Datum des Versicherungsbeginns

Vorerkrankungen unterliegen einer medizinischen Risikoprifung und werden nicht mitversichert, sollten sie nicht angegeben worden sein. Daher ist es
notwendig, dass Sie uns im oben genannten Zeitraum {ber jegliche Anderung lhres Gesundheitszustandes, der Ihrer Angehdrigen oder {iber jegliche
wesentliche Fakten informieren. Sie sind verpflichtet, uns auf Anfrage weitere erforderliche Informationen zur Verfligung zu stellen (Fakten, die unsere
Bewertung und Annahme dieses Antrags beeinflussen). Darlber hinaus missen Sie auf Anfrage weitere Informationen bereitstellen.

Wenn Sie bereits einen unserer Krankenversicherungstarife haben und eine Erweiterung lhres Versicherungsschutzes beantragen, teilen Sie uns bitte alle
Erkrankungen mit, die Sie seit Ihrem Beitritt zu uns geltend gemacht haben.

Wenn Sie eine Police mit Moratorium beantragen:

Da Sie eine Police mit Moratorium beantragen, méchten wir die Bedingungen, die fur diesen Versicherungsschutz gelten, noch einmal erldutern. Bitte lesen Sie
die folgende Erklarung aufmerksam durch. Die allgemeinen Bedingungen und weitere Details zum Thema finden Sie in Ihrem Versicherungshandbuch.

Ein Moratorium ist eine Wartezeit von 24 Monaten, entweder ab lhrem Versicherungsbeginndatum oder dem Datum, das im Abschnitt ,Sondervereinbarungen”
Ihres Versicherungsscheins angegeben ist. Diese muss verstrichen sein, bevor Versicherte Anspruch auf bereits bestehende Erkrankungen im Rahmen des Tarifs
haben kénnen.

Ein Erstattungsantrag wird nicht erstattet, wenn er sich auf eine Vorerkrankung bezieht und einer oder mehrere der folgenden Punkte innerhalb von 24 Monaten
vor Ihrem Versicherungsbeginn (oder dem in Ihrem Versicherungsschein angegebenen Datum) zutrafen:

»  Eswar vorhersehbar, dass die Erkrankung nach Ihrem Versicherungsbeginn auftreten wirde.
«  Die Erkrankung hat sich deutlich gezeigt.

+  Sie hatten Anzeichen oder Symptome der Erkrankung.

« Sie haben wegen der Erkrankung um Rat gefragt.

+ Sie wurden wegen der Erkrankung behandelt.

«  Sie wussten nach bestem Wissen und Gewissen, dass Sie erkrankt waren.

Sobald der (ununterbrochene) Zeitraum von 24 Monaten nach lhrem Versicherungsbeginndatum verstrichen ist, kdnnen bereits bestehende Erkrankungen
mitversichert sein, vorausgesetzt, Sie hatten keine Symptome, bendtigten oder erhielten keine Behandlung, Medikamente, eine spezielle Didt oder Beratung
oder hatten anderen Anzeichen fir die Erkrankung.



6 |hre Gesundheit

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen unter Berlicksichtigung der vollstdndigen Krankengeschichte von lhnen und Ihren Angehérigen. Sie missen dabei
alle wesentlichen Informationen (d.h. Fakten, die die Bewertung und Annahme lhres Antrags beeinflussen kdnnen) offenlegen. Wenn Sie Zweifel haben,

ob eine Information wesentlich ist oder nicht, sollten Sie sie lieber angeben. Die Nichtoffenlegung wesentlicher Informationen kann den Versicherungsschutz
ungltig machen.

Dieses Formular ist fiir zwei Monate giltig, nachdem Sie es vollstdndig ausgefillt und unterschrieben haben.

Antragsteller Angehériger 1 Angehériger 2 Angehoriger 3
cm cm cm cm

GroBe

Gewicht kg kg kg kg
Bitte beachten Sie: Nur wenn Sie eine Police mit Moratorium beantragen, konnen Sie den Rest des
Abschnitts 6 Uberspringen und kdnnen jetzt zu Abschnitt 7 Gbergehen.

Haben Sie im vergangenen Jahr Tabakprodukte JaO NeinOl JaO NeinOl JaO NeinO JaO NeinOl

konsumiert?

Wenn ja, wie viel pro Tag durchschnittlich?

1 Zigarette = 1 Einheit, 1 mittlere Zigarre = 2 Einheiten,

Selbstgedreht: 1 Gramm Tabak = 2 Einheiten, Pfeife: /Tag /Tag /Tag /Tag
1 Pfeifenkopf = 2,5 Einheiten, E-Zigaretten: 10 mg Nikotin =

1 Einheit. Falls Sie nichts konsumieren, geben Sie ,Nein” an.

Konsumieren Sie Alkohol? JaO NeinO JaO NeinO JaO NeinO JaO NeinO

Wenn ,Ja”, wie viele Alkoholeinheiten nehmen Sie

pro Woche zu sich?

1 Schnaps = 1 Einheit, 250 ml Bier = 1 Einheit, 1 Glas Wein = /Woche /Woche /Woche /Woche
1 Einheit. Falls Sie nichts zu sich nehmen, geben Sie bitte ,Nein”

an.

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

a) Jegliche Art von Herz- oder Kreislauferkrankungen, wie z. B. (jedoch nicht beschrénkt darauf) Herzinfarkt, koronare Herzkrankheit,
GefaBkrankheit, Herzrhythmusstérungen, Herzgerdusche, Brustschmerzen, Blutgerinnsel, Blutkrankheiten, abnormaler Blutdruck oder

erhohte Cholesterinwerte usw. Ja Neind
b) Jegliche dermatologische Erkrankungen, wie z. B. (jedoch nicht beschrankt darauf) Schuppenflechte (Psoriasis), Dermatitis, Hautausschldge,

Allergien oder Akne usw. Jad NeinJ
c) Jegliche endokrine Erkrankungen, wie z. B. (jedoch nicht beschrdnkt darauf) Diabetes, Pankreatitis, Gewichtsprobleme, Gicht oder

Schilddrtsenprobleme oder andere hormonelle Ungleichgewichte usw. JaO Neinld
d) Jegliche Art von Augen-, Hals-, Nasen-, oder Ohrenerkrankungen, wie z. B. (jedoch nicht beschrénkt darauf) grauer Star (Katarakt),

griner Star (Glaukom), Netzhautablésung, Horverlust, Ohr-Infektion, Probleme mit den Nasennebenhohlen, Angina oder Polypen,

Myopie mit Werten Uber -6, usw. JaO Neinld
e) Jegliche Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts, wie z. B. (jedoch nicht beschrdnkt darauf) Magenprobleme, Hernie, Hdmorrhoiden,

Gallensteine, Dickdarmpolypen, Morbus Crohn, Dickdarmentziindung oder Leberprobleme usw. Jald Neind
f) Jegliche infektidse Viruslast-Erkrankungen, wie z. B. (jedoch nicht beschrdnkt darauf), Hepatitis A-B-C, Herpes, HIV, SARS-CoV-2 / COVID-19,

Malaria, Meningitis, Blutinfektionen oder sexuell Ubertragbare Krankheiten usw. Ja Neind
g) Jegliche Erkrankungen der Muskeln oder der Gelenke, wie z. B. (jedoch nicht beschrdnkt darauf) Nacken- oder Rickenbeschwerden,

Arthritis, Fibromyalgie, Gelenkersatz, Probleme der Bander und/oder Knorpel, Karpaltunnelsyndrom usw. JaO Neinld
h) Jegliche neurologische Erkrankung, wie z. B. (jedoch nicht beschrdnkt darauf) Schlaganfall, Multiple Sklerose, Epilepsie,

neurodegenerative Erkrankungen oder Anfdlle, Lihmungen, Migrdne, Alzheimer oder eine andere Form von Demenz usw. JaO NeinO

i) Jegliche onkologische Erkrankungen, wie z. B. (jedoch nicht beschrénkt darauf) Krebs, Leuk&dmie, Lymphomata, Tumor, Hautwunden, Knoten,
Zysten, Leberflecken, Polypen, Ndvus oder Muttermale usw. JaO NeinOd

j) Jegliche psychiatrische oder psychologische Erkrankung, wie z. B. (jedoch nicht beschrankt darauf) Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung (ADHS), Krankheiten des autistischen Formenkreises, Depression, Angststorungen, chronisches Midigkeitssyndrom,
Essstérungen, Zwangsneurosen, Phobien, Alkohol- und Drogenprobleme usw. Ja Neind

k) Jegliche die Atemwege oder die Lunge betreffende Erkrankungen, wie z. B. (jedoch nicht beschrankt darauf) chronisch obstruktive
Pneumopathie, Asthma, Bronchitis, Nasennebenhdhlenentzindung, Kurzatmigkeit, Allergien usw. JaO Neind

1) Jegliche urologische Erkrankungen oder Erkrankungen der Fortpflanzungsorgane, wie z. B. (jedoch nicht beschrdankt darauf) Erkrankungen
der Nieren oder Harnwege, Menstruationsstérungen, Probleme mit der Fruchtbarkeit, Leiomyom, Endometriose, Erkrankungen der Hoden
oder Prostata usw. JoO Nein

m) Jede angeborene Krankheit oder Stérung, die bei oder vor der Geburt auftritt, wie z. B. Nebennierenhyperplasie, zystische Fibrose,
Down-Syndrom, Hdmophilie, Herzfehler, Chorea Huntington, Klinefelter-Syndrom, Marfan-Syndrom, Missbildungen und Spina bifida. Jald Neind

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

n) Jegliche andere Unfdlle, Verletzungen, Erkrankungen oder Stérungen, die nicht bereits angegeben wurden? Ja Neind

Trifft Folgendes auf Sie oder lhre Angehérigen zu:
o) Nimmt aktuell verschriebene Medikamente oder Arzneimittel (einschlieBlich frei verkdufliche), Tabletten oder erhdlt andere Behandlungen.  Ja[d Nein[J

p) Wartet auf eine medizinische Untersuchung, auf weitere Tests oder auf Ergebnisse oder Behandlungen aufgrund eines Unfalls,
einer Verletzung oder einer Krankheit. Ja NeinOd



Hat sich in den letzten 10 Jahren Tests oder Untersuchungen unterzogen, wie z. B. (jedoch nicht beschrdnkt darauf) Biopsien, Darmspiegelung
(Koloskopie), Scheidenspiegelung (Kolposkopie), Computertomographie (CT), Mammographie, Magnetresonanztomographie (MRT),
Papanicolaou-Abstrich (PAP-Abstrich) oder prostataspezifischer Antigen-Test (PSA), Echokardiographie (Herzecho), Ultraschall usw. JaO Neinld

=

q

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

r) Hatin den letzten zwei Jahren wiederkehrende oder anhaltende Symptome oder medizinische Beschwerden festgestellt, die NICHT im
Zusammenhang mit bereits angegebenen Erkrankungen oder Beschwerden stehen, wie z. B. die Folgenden (jedoch nicht beschrankt darauf): Jad Nein [

- Fieber (103°F/ 39.4°C oder héher) und/oder anhaltenden Husten

- Kurzatmigkeit

- Heiserkeit

- Starke / anhaltende Kopfschmerzen

- Leberflecke oder Hautmarkierungen, die geblutet haben, verdndert waren oder schmerzhaft geworden sind
- Kribbeln

- Verschwommenes oder doppeltes Sehen

- Unerklarter Gewichtsverlust

- Darmblutungen, Verénderung der Darmgewohnheiten oder der Urinfrequenz
- Gefuhlsverlust, Krampfanfdlle, Bewusstlosigkeit

- Ungewdhnliche Blutungen

- Gelenkschmerzen/Steifheit usw.

s) Wurde Ihnen in den letzten 30 Tagen empfohlen, sich selbst zu isolieren oder haben Sie sich dazu entschlossen? JaO Neinld

Bitte beantworten Sie die folgende Frage nur, wenn Sie einen Zahntarif ausgewdhlt haben.

t) Befindet sich eine Person, die in diesem Formular genannt wird, zurzeit in zahndrztlicher Behandlung oder ist angeraten worden,
eine Zahnbehandlung, einen chirurgischen zahndrztlichen Eingriff, Zahnersatz, Kieferorthopddie oder eine zahndrztliche
Parodontalbehandlung vornehmen zu lassen? JaO Neinld
Wenn ja, flllen Sie bitte einen Zahnfragebogen aus, den Sie von unserer Website herunterladen kénnen:
www.allianzcare.com/de/internationale-krankenversicherungen-fuer-privatkunden/antragsformular.html

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

Wenn Sie eine oder mehrere der Fragen von a) bis t) 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 Ihren Angehérigen 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 hre Angaben unterstitzen.

Frage Name der betroffenen Diagnose - geben Sie Genaues Haufigkeit und Datum der Untersuchungs- Letzte und aktuelle Aktueller Status
Person bitte (sofern zutreffend) Datum Schwere der letzten ergebnisse, Bluttests Behandlungen (8. i’QE"‘{WelChe

das betroffene Korperteil ~ der ersten Symptome Symptome oder Messungen (Bitte geben Sie Namen, IIK‘imf.l'k°2°"e"'

oo i i Dosierung und Hdufigkei
an Symptome (Bltt'e Figen Sie der Einnahme von Riickfall, wiederkehrend
(z. B. linker Arm, rechter FuB) Informationen zu Datum, hal
' Ergebnisse und Diagnose  Medikamenten an sowie wann oder anhaltend)
hinzu) die Behandlung begann, wie

oft sie erforderlich war und
wann sie endete)

Sollte in der Tabelle oben nicht ausreichend Platz sein, verwenden Sie bitte ein weiteres Formular.

Bitte geben Sie den Namen, die Adresse und die Telefonnummer des Hausarztes aller in diesem Formular genannten Personen an.
Falls der Platz nicht ausreichen sollte, verwenden Sie bitte ein weiteres Formular.


http://www.allianzcare.com/de/internationale-krankenversicherungen-fuer-privatkunden/antragsformular.html

7 Erklarung

Lesen Sie die folgenden Erklérungen bitte sorgfdltig durch und unterschreiben Sie sie nur, wenn Sie sie verstehen und akzeptieren:

« Icherklare, dass alle in diesem Formular gemachten Angaben wahrheitsgemaR und vollsténdig 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 fur den Vertrag zwischen mir und Allianz Care an. Mir ist bekannt, dass der Vertrag nichtig ist, wenn ich falsche, inkorrekte oder irrefihrende
Angaben mache oder wissentlich wesentliche medizinische Angaben verschweige.

« Ich verpflichte mich, bei Beantragung einer Police mit vollstéindiger medizinischer Risikopriifung, Allianz Care sofort schriftlich darlber zu informieren,
falls sich zwischen dem Ausfillen dieses Antragsformulars und dem Versicherungsbeginn meiner Police an meinem Gesundheitszustand oder dem meiner
Angehdrigen etwas dndert.

« Ich stimme zu, auf alle Rechte hinsichtlich medizinischer/drztlicher Schweigepflicht in Bezug auf meine medizinischen Daten im Zusammenhang mit
dem Antrag auf diesen Versicherungsschutz zu verzichten. Mir ist bekannt, dass Allianz Care (soweit hierzu Anlass besteht) Angaben Uber meinen
Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben Uber frihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrdge zur Beurteilung
der Risiken eines von mir beantragten Vertragsabschlusses Gberprifen kann.

«  Vorbehaltlich gesetzlicher Beschrénkungen kann Allianz Care (oder deren medizinische Berater, ernannte Vertreter oder andere Experten im Falle
von Streitigkeiten) medizinische Informationen von medizinischem Fachpersonal Gber mich anfordern. Unter diesen Umstdnden bevollmdchtige ich
Arzte, Zahndrzte sowie Mitarbeiter medizinischer Einrichtungen und Gesundheitsbehdrden, alle relevanten medizinischen Daten und Informationen im
Zusammenhang mit meiner Person auf Anfrage an Allianz Care weiterzugeben. Diese Erkldrung gebe ich auch fir meine Angehorigen ab, die jinger als 18
Jahre sind oder die die Bedeutung dieser Erkldrung nicht selbst beurteilen konnen.

+ lch bestdtige:

- Ich habe alle Definitionen, Leistungen, Ausschlisse und Bedingungen dieses Versicherungsvertrags gelesen und verstanden, einschlieBlich der Details in
Bezug auf Vorerkrankungen (und den Moratoriumsbedingungen bei der Beantragung einer Police mit Moratorium).

- Ich habe das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten erhalten, gelesen und verstanden und ich akzeptiere die Versicherungsbedingungen, die in
diesem Dokument zusammengefasst sind und im Versicherungshandbuch ausfihrlicher beschrieben werden.

- Basierend auf diesen Informationen, die mir in diesen Dokumenten zur Verflgung gestellt wurden, und der von mir getroffenen Auswahl, glaube ich,
dass das ausgewdhlte Produkt am besten fir meine speziellen VersicherungsbedUrfnisse geeignet ist.

«  Mirist bekannt, dass:

- Dieses Antragsformular fir zwei Monate gultig ist, nachdem es vollstandig ausgefillt und unterschrieben wurde.

- Ich meinen Antrag innerhalb von 30 Tagen nach dem Datum des Erhalts der vollstdndigen Versicherungsbedingungen meines Vertrags schriftlich per
Brief oder E-Mail widerrufen kann. Ich habe in diesem Fall das Recht auf volle Rickerstattung des Versicherungsbeitrags, vorausgesetzt ich habe keine
Leistungsanspriche in der Zwischenzeit geltend gemacht.

« Ich akzeptiere, dass:

- Ich nach Erhalt des Versicherungsscheins den Inhalt in Bezug auf die Richtigkeit der enthaltenen Informationen prife. 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 zum Zeitpunkt des Verldngerungsdatums gelten und im
Versicherungshandbuch enthalten sind.

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

- Esin 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 Antragsteller unterschreibe und datiere ich diese Erkldrung und dieses Antragsformular im Namen aller in diesem Antrag aufgefiihrten Personen.

ng Unterschrift des Antragstellers
Name des Antragstellers in Druckbuchstaben

Datum

8 Ernennung des Versicherungsnehmers

Dieser Abschnitt muss vom Antragsteller und von allen Angehérigen ausgefiillt werden, die den Versicherungsnehmer/Hauptversicherten als Hauptansprechpartner
benennen mdochten.

Um uns bei der Verwaltung der Versicherungspolice zu unterstitzen, kdnnen Sie den Versicherungsnehmer als Hauptkontaktperson fir den Versicherungsvertrag
nominieren. Um dies zu tun, unterschreiben Sie unten bitte.

Ich ermdchtige hiermit NAME DES VERSICHERUNGSNEHMERS

fir mich und in meinem Namen die Verwaltung dieser Police zu Ubernehmen. Dazu zdhlt ggf. auch die Offenlegung sensibler medizinischer Informationen.
Diese Autorisierung ist so lange gultig, bis ich sie schriftlich bei Allianz Care annulliere.

Ll& Unterschrift des ersten &I& Unterschrift des zweiten &I& Unterschrift des dritten
Angehdrigen Angehdrigen Angehdrigen



9 Ernennung eines Vermittlers
Ich ermdchtige hiermit NAME DES VERMITTLERS

fUr mich und in meinem Namen die Verwaltung dieser Police zu Gbernehmen. Dazu zahlt ggf. auch die Offenlegung sensibler
medizinischer Informationen. Diese Autorisierung ist so lange gultig, bis ich sie schriftlich bei Allianz Care annulliere.

Iﬁ Unterschrift des Antragstellers &I& Unterschrift des ersten Llﬁ Unterschrift des zweiten ILI‘Q Unterschrift des dritten
Angehdrigen Angehdrigen Angehdrigen

10 lhre personlichen Daten

Unser Datenschutzhinweis erkldrt, wie wir Ihre Privatsphdre schitzen. Dies ist eine wichtige Information, die erklart, wie lhre personlichen Daten verwendet
werden. Nehmen Sie sich bitte einen Moment Zeit, um den Hinweis zu lesen, bevor Sie personliche Daten an uns Gbermitteln. Um unseren Datenschutzhinweis zu
lesen, gehen Sie auf: www.allianzcare.com/de/datenschutz.html

Alternativ kdnnen Sie uns auch unter der Telefonnummer + 353 1 630 1302 anrufen und eine Kopie unseres Datenschutzhinweises anfragen. Falls Sie Fragen
dazu haben, wie lhre persénlichen Daten verwendet werden, kénnen Sie uns auch gerne per E-Mail kontaktieren: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

11 Einverstandniserklarung zur Erfassung und Verarbeitung von Daten

Wie brauchen Ihre Zustimmung zur Erfassung und Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten und anderer personlicher Daten. Wenn Sie keine explizite Zustimmung
erteilen, kdnnen wir Ihnen gegebenenfalls keinen Versicherungsschutz mehr anbieten und Ihre Erstattungsantrdge nicht bearbeiten. Wenn Sie zustimmen,
werden lhre Daten zu den im Folgenden genannten Zwecken verarbeitet.

Ein Elternteil oder Erziehungsberechtigter sollte die Einwilligung fir jede versicherte Person unter 18 Jahren erteilen.

Ich (der Antragsteller) und die unten genannten Angehérigen stimmen Folgendem zu:

Name des Antragstellers Name des ersten Angehérigen Name des zweiten Angehédrigen Name des dritten Angehdrigen

+  Zustimmung zur Erfassung, Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten: Allianz Care darf meine Gesundheitsdaten zur Verwaltung meiner
Krankenversicherung erfassen, speichern und verwenden, z. B. zur Erstellung eines Angebots fur Versicherungsschutz, fur die Priifung der zu versichernden
Risiken oder die Bearbeitung von Erstattungsantrégen. Allianz Care darf meine Gesundheitsdaten in Ubereinstimmung mit dem fir meine Versicherung
geltenden Sozialgesetzbuch oder anderen geltenden Gesetzen zur Aufbewahrung von Daten speichern.

»  Einwilligung, dass meine Daten von Drittparteien eingeholt werden diirfen: Um mir Versicherungsschutz anzubieten, Risiken zu versichern oder
Erstattungsantrége zu bearbeiten, kann Allianz Care meine Gesundheitsdaten und sonstige Daten von Arzten, Pflege- und Krankenhauspersonal, sonstigen
medizinischen Einrichtungen, Pflegeheimen, Fonds der gesetzlichen Krankenkasse, meinem Tarifsponsor, Fachverbdnden und offentlichen Behdrden einholen.
Ich entbinde alle Personen dieser Einrichtungen und Allianz Care von ihrer/seiner Schweigepflicht in Bezug auf meine Gesundheitsdaten oder sonstige Daten,
die zu den unten genannten Zwecken weitergegeben und verwendet werden mussen.

+  Weitergabe meiner Daten auBerhalb von Allianz Care: Allianz Care kann meine Gesundheitsdaten und sonstige Daten an die nachfolgend aufgefihrten
Experten und Einrichtungen weiterleiten. Diese werden die Daten dann in gleichem Umfang und zu den gleichen Zwecken wie Allianz Care nutzen. Ich
verstehe, dass Allianz Care Vereinbarungen mit diesen Einrichtungen getroffen hat, um meine Daten zu schitzen. Ich entbinde alle Personen dieser
Einrichtungen und Allianz Care von ihrer/seiner Schweigepflicht in Bezug auf meine Gesundheitsdaten oder sonstige Daten, die zu den genannten Zwecken
weitergegeben und verwendet werden mussen:

- Unabhdngige medizinische Fachkrafte, um Versicherungsrisiken und entsprechende Leistungen zu priifen, die an mich oder an Dritte im Rahmen meines
Versicherungsvertrags gezahlt werden, die Behandlungen vornehmen oder Dienstleistungen anbieten.

- Dienstleister von Unternehmen auBerhalb der Allianz Gruppe, die Dienstleistungen im Namen von Allianz Care erbringen, wie z. B. Risikoprifungen und
die Bearbeitung von Erstattungsantragen, wenn:

- diese Services das Sammeln und die Nutzung meiner Gesundheitsdaten beinhaltet, und
Allianz Care meine Police nicht verwalten bzw. Erstattungsantrdge nicht ohne diese Daten bearbeiten kann.

- Mitversicherer zur Aufteilung des Versicherungsrisikos mit anderen Unternehmen, an die Allianz Care den Versicherungsvertrag ausstellt sowie zur
gemeinsamen Bearbeitung von Erstattungsantrégen.

- Andere Versicherer/Ruckversicherer, die gleichzeitig dasselbe Versicherungsrisiko abdecken (mehrere Versicherungsoptionen), um:

- die Zahlung von Entschédigungen an mich aufzuteilen oder
- dieim Hinblick auf Betrug oder Finanzdelikten zusammenarbeiten.

Falls ich meine oben genannten Préferenzen oder meine Zustimmung zu diesen Punkten widerrufen mochte, kann ich Allianz Care dariiber per E-Mail an
AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com informieren.

rhlﬁ Unterschrift des Antragstellers rh'& Unterschrift des ersten Ll& Unterschrift des zweiten ng Unterschrift des dritten
Angehdrigen Angehdrigen Angehdrigen


mailto:AP.EU1DataPrivacyOfficer%40allianz.com?subject=
http://www.allianzcare.com/de/datenschutz.html
mailto:AP.EU1DataPrivacyOfficer%40allianz.com?subject=

12 Marketingpraferenzen

Ich (der Antragsteller) und meine Angehdrigen stimmen zu, dass Allianz Care meine personlichen Daten sammelt, verwendet und offenlegen darf, um mir
Marketinginformationen zur Verfligung zu stellen. Ich verstehe, dass meine personlichen Daten nur aus den folgenden Grinden und fur folgende Aktivitaten
verarbeitet werden, denen ich ausdricklich durch Ankreuzen der K&stchen zugestimmt habe:

Name des ersten Name des zweiten Name des dritten
Name des Antragstellers
Angehdrigen Angehérigen Angehérigen

Informationen, die Allianz Care Uber Produkte und Dienstleistungen sendet, einschlieBlich Aktualisierungen der neuesten Angebote, Produkte und Dienstleistungen.

O O O O

Informationen Uber Produkte und Services anderer Unternehmen der Allianz Gruppe, die von diesen direkt gesandt werden. Ich verstehe, dass zu diesem Zweck
meine Kontaktinformationen weitergeleitet werden.

O O O O

Informationen Uber Produkte und Services anderer Partner von Allianz Care, die von diesen direkt gesandt werden. Ich verstehe, dass zu diesem Zweck meine
Kontaktinformationen weitergeleitet werden.

O O O O

Solche Mitteilungen sollten mir wie folgt zugesandt werden:

E-Mail O O O O
App-Benachrichtigungen O O O O
Telefon O O O O
Post O O O O

12 Zahlungsangaben

Sie mussen diesen Abschnitt nicht ausfillen, wenn Sie sich innerhalb eines Gruppenvertrags anmelden und lhr Arbeitgeber die Zahlung des
Versicherungsbeitrags fir Sie Gbernimmt.

Bitte zahlen Sie Ihre Versicherungsbeitrdige erst, nachdem Sie von uns eine Versicherungsnummer erhalten haben.

Zahlungswdéhrung Zahlungsmethode und Zahlungsfrequenz
Bitte kreuzen Sie lhre gewlnschte Zahlungen unterliegen den folgenden Zuschlagen: 0% fur jahrliche Zahlung, 3% fur halbjahrliche Zahlung,
Vertragswahrung an: 4% fur vierteljahrliche Zahlung und 5% fir monatliche Zahlung.
Euro O Bitte wahlen Sie die von Ihnen gewiinschte Zahlungsmethode und Zahlungsfrequenz:
u
Pfund Sterling (GBP) O Jahrlich Halbjdhrlich |Vierteljghrlich| Monatlich
Schweizer Franken (CHF) O Lastschrifteinzugsverfahren* O O O O
(fir Zahlungen von EU-Konten in Euro)
US-Dollar O
Kreditkarte O O O O
Eine Zahlung per Lastschrifteinzugsverfahren ;
ist fur Zahlungen von EU-Konten in Euro, Bankiiberweisung O O O Nicht
) ) ’ ) zutreffend
jedoch nicht fur Pfund Sterling (GBP),
Schweizer Franken (CHF) oder US-Dollar *Falls Sie per Lastschrifteinzugsverfahren bezahlen mochten, fillen Sie bitte die entsprechende
(USD) méglich Einzugsermdchtigung aus und reichen Sie diese bei uns ein: https://www.allianzcare.com/de/internationale-

krankenversicherungen-fuer-privatkunden/antragsformular.html. Falls Sie einem Gruppenvertrag angehdren
und per Lastschrifteinzugsverfahren bezahlen mochten, muss eine monatliche Zahlungsfrequenz ausgewdhlt
werden.



Bitte senden Sie uns das vollstandig ausgefullte Formular:

@ Email:  underwriting@e.allianz.com

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

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

www.facebook.com/AllianzCare
www.linkedin.com/company/allianz-care
www.youtube.com/c/allianzcare
www.instagram.com/allianzcare/

x.com/AllianzCare

QX089

www.tiktok.com/@allianzcare

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 Paris Bobigny. Irische Niederlassung ist eingetragen im irischen
Handelsregister, Registernummer: 907619, Adresse: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland. Allianz Care und Allianz Partners sind eingetragene Firmen von AWP Health & Life SA.
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