Worldwide individual Antragsformular

INTERNATIONAL

o\ Jeder der folgenden Teile sollte von Ihnen ausgefullt werden. Bitte benutzen
Sie Druckbuchstaben.

Antragsteller

Titel: Vorname:

Aufenthaltsland:?

Heimatland:

Geburtsdatum: Beruf:

Maximales Aufnahmealter ist 70.

Wohnanschrift:?

Telefonnummer: Mobilfunknummer:

Versicherungsbeginn:

Wir kénnen den Versicherungsbeginn unter keinen Umstanden riickdatieren.

Maximales Aufnahmealter ist 70.

Nachname:

Wann sind Sie dorthin umgezogen?:

Nationalitat:

Postleitzahl:

E-mail Adresse:

2 |hr Aufenthaltsland bestimmt die Héhe der zu zahlenden Versicherungssteuer. Bitte sprechen Sie mit Ihrem Berater oder kontaktieren Sie uns, wenn Sie sich nicht

sicher sind, ob Ihr Beitrag davon betroffen ist.

? Jegliche Korrespondenz wird an diese Adresse geschickt, sofern Sie nicht nachfolgend eine Korrenspondenzanschrift angegeben haben. Es ist sehr wichtig, dass Sie
uns Anderungen bezlglich Ihrer Anschrift unverziglich mitteilen. Eine Anderung kénnte Auswirkungen auf Ihren Versicherungsschutz haben.
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Korrespondenzanschrift (falls abweichend von oben)?

Korrespondenzanschrift:? Postleitzahl:

Telefonnummer: Mobilfunknummer: E-mail Adresse:

Mitversicherte Personen

Vorname: Nachname: Geburtsdatum:
Nationalitat: Aufenthaltsland:?
Beziehung zu lhnen: Beruf:

lhr gewunschter Versicherungsschutz

o\ Wahlen Sie den Geltungsbereich bezogen auf Ihr Aufenthaltsland und Ihr Heimatland, falls Sie fur Behandlungen die
Option der Ruckfuhrung in Ihr Heimatland winschen. Bitte beachten Sie die Einschrankungen fur US Burger in unseren
Annahmerichtlinien. Sie und lhre Angehdrigen mussen denselben Geltungsbereich haben.

Bereich 1 - Europa Bereich 2 - Weltweit exkl. USA Bereich 3 - Weltweit

o\ Bitte wahlen Sie Ihren gewlnschten Versicherungsschutz. Bitte versichern Sie sich, dass Sie die Bedingungen und Details
des Versicherungsschutzes gelesen haben, bevor Sie sich entscheiden, damit das Produkt Ihren Winschen entspricht.
Bitte kontaktieren Sie uns, falls Sie diese Unterlagen bendtigen.

5 VfA Diamant ~ VfA Silber

2.000.000 € Limit pro Jahr >/ 500.000 € Limit pro Jahr
57 VFA Platin 3 VfA Bronze

1.000.000 € Limit pro Jahr 500.000 € Limit pro Jahr
~ VfA Gold

=/ 750.000 € Limit pro Jahr
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Selbstbehalt

Wiinschen Sie einen Selbstbehalt? Ja Nein

Wenn ja, wahlen Sie bitte den entsprechenden SB aus der Tabelle:

Selbstbehalt Premium Bitte auswahlen
pro Jahr € ErmaBRigung %
Nil Excess n/a

50€ 5%

100€ 10%
250€ 15%
500€ 20%
1.000€ 25%
2.500€ 30%
5.000€ 40%

Hinweis: Der Selbstbehalt bezieht sich nicht auf Zahnbehandlungen.

Angaben Uber Ihren Hausarzt

0 Bitte teilen Sie uns die Kontaktdaten lhres Hausarztes mit, der Sie und lhre Familie in den letzten 2 Jahren behandelt hat.
Fehlende Angaben hierzu kénnten eine Verzdgerung bei der Bearbeitung Ihrer Schadenanspruche verursachen.

Name: Krankenhaus/Klinik/Praxis:
Adresse: Postleitzahl:
Telefonnummer: Faxnummer: E-mail Adresse:
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Zahlungsinformationen

Euros (€) US Dollars ($)

1. Kreditkarte

o\ Ermachtigungsformular fur Kreditkarte Bitte fullen Sie die folgenden Felder fiir die Zahlung per
(nur Mastercard und Visa) Kreditkarte aus.
Kartentyp: Mastercard Visa
Zahlungsfrequenz: Monatlich Vierteljahrlich Jahrlich
Name auf Kreditkarte: Gultig bis:
Kartennummer: CVC-Code:

An VfA-International GbR,
Ich autorisiere Sie, die falligen Beitrage von meiner Mastercard/Visacard abzubuchen, solange ich dies nicht
schriftlich widerrufe.

Unterschrift: Datum:

2. Lastschriftverfahren

i ) Bitte kreuzen Sie an, wenn Sie per Uberweisung zahlen méchten.

Zahlungsfrequenz: Monatlich Vierteljahrlich Jahrlich
Empféanger: VfA-International GbR

IBAN: DE45 2139 0008 0000 9847 01

BIC/SWIFT: GENODEFINSH

Verwendungszweck: Name u. Policen-Nr.
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Moratoriumsklausel

Bei der Moratoriumsklausel mussen Sie bei Antragstellung keinerlei Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand beantworten,
jedoch werden Sie in den ersten zwei Jahren der Versicherung keine Erstattung fur Kosten bekommen, die auf Grund von
Vorerkrankungen entstanden sind, fur die Sie in den letzten zwei Jahren Behandlungen und/oder Medikamente oder eine
arztliche Beratung erhalten haben oder fur die Symptome auftraten, diagnostiziert oder nicht.

Beschwerden die nach dem Versicherungsbeginn auftreten aber in Verbindung mit einer Vorerkrankung stehen, sind
ebenfalls ausgeschlossen.

Wir schlie3en jeglichen Krankheitszustand aus, der
oder fur den:

- vorhersehbar war,

- offensichtlich war,

- Sie Anzeichen oder Symptome festgestellt haben,

- Sie eine Beratung erhalten haben oder

- Sie Behandlungen oder Medikamente erhalten haben,
- nach lhrem besten Wissen, bestand

in den letzten zwei Jahren vor dem Versicherungsbeginn
bestand.

Wenn Sie in den ersten zwei Jahren nach dem
Versicherungsbeginn:

- Symptome festgestellt haben

- eine Beratung erhalten haben

- Behandlungen, Medikamente oder eine Sonderdiat bendtigt
oder erhalten haben,

dann verlangert sich die Wartezeit um weitere zwei
Jahre, in denen Sie keine:

- Symptome festgestellt haben

- eine arztliche Beratung erhalten, oder

- Behandlungen, Medikamente oder eine Sonderdiat
bendtigen oder erhalten dirfen,

damit die Vorerkrankungen schlieBlich mitversichert sind.

Unterschrift: Datum:

Medizinischer Fragebogen

Es werden keine Leistungen erbracht, fur Behandlungen von Leiden, Krankheiten oder Verletzungen (ob diagnostiziert
oder nicht), fur welche der Antragssteller Medikamente, Beratungen oder Behandlungen erhalten hat oder von welchen
der Antragssteller vor Antragsannahme Kenntnis hatte, wenn diese nicht ausfuhrlich in diesem Antrag angeben und von
uns akzeptiert wurden. Fehlende oder falsche Angaben kdnnen zu einer Kidigung des Vertrages zu einem spateren Zeit-
punkt fuhren.

Bitte fiillen Sie den folgenden Fragebogen fiir ALLE Personen aus:

Wurde in den letzten 5 Jahren eine der folgenden Erkrankungen bei Ihnen diagnostiziert, wurden Sie diesbezuglich
behandelt oder bendtigen Sie fortwahrende medikamentdse Behandlungen?:

Krebs, Tumore, Knoten oder Wucherungen? Ja Nein
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Herzkrankheiten, rheumatisches Fieber, Schmerzen in der Brust oder Ja Nein
Kreislaufprobleme?
Bluterkrankungen? Ja Nein
Atemwegserkrankungen? Ja Nein
Bauch-/ Verdauungsstorungen? Ja Nein
Harnwegserkrankungen? Ja Nein
Muskel-Skelett-Erkrankungen oder Erkrankungen des Nervnsystems? Ja Nein
Gynakologische Erkrankungen? Ja Nein
Hals-, Nasen-und Ohren-Erkrankungen? Ja Nein
Neurologische oder psychische Stérungen? Ja Nein
Hauterkrankungen? Ja Nein
Augenerkrankungen? Ja Nein
Jegliche Operationen oder spezielle Untersuchungen? Ja Nein
B Wurden Sie jemals fur den Gebrauch von Drogen oder Alkohol behandelt Ja Nein

oder wurde Ihnen zu einer solchen Behandlung geraten? Wurde lhnen
geraten die Menge des getrunkenen Alkohols zu reduzieren oder wurden Sie
wegen eines Drogendeliktes verurteilt?

C Wurde in den letzten 5 Jahren eine Behandlung in einem Krankenhaus oder Ja Nein
einer Klinik mit Tests oder Rontgen durchgefuhrt oder angeraten oder wurde
irgendeine Behandlung oder Operation durchgefiihrt, die nicht auf diesem
Fragebogen genannt ist?

D Haben Sie Kenntnis von irgendwelchen notwendigen Tests oder Behandlun- Ja Nein
gen bei Arzten oder Spezialisten in den nachsten 2 Jahren?

E Haben Sie Erkrankungen, Fehlbildungen oder Behinderungen, die Sie nochin  Ja Nein
keiner Frage auf diesem Fragebogen beantwortet haben?

E Wurden Sie je bei einer Lebens- oder Krankenversicherung abgelehnt? Ja Nein
(auch Ablehnung auf Vertragsverlangerung)?

G Haben Sie sich einem chriurgischen Eingriff unterzogen oder Grund zu der Ja Nein
Annahme, dass ein solcher Eingriff in der Zukunft erforderlich sein wird?

o\ Falls eine der zu versichernden Personen eine der obigen Fragen mit “Ja” beantwortet hat, geben Sie uns bitte ausfuhr-
D liche Informationen.
Bitte beachten Sie: Sie sollten alle Beschwerden oder Symptome darlegen, auch wenn diese nicht in dem obigen
Fragebogen genannt wurden.

Name des Antragstellers:
Details von Beschwerde/Symptom oder erhaltenen Medikament/ Behandlung.

Bitte nennen Sie den Zeitraum: Erstes Auftreten des Symptoms:
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Details der erforderlichen andauernden Behandlung, Medikation oder Tests:

Bitte nennen Sie den Zeitraum:

Name des Antragstellers:

Details von Beschwerde/Symptom oder erhaltenen Medikament/ Behandlung.

Bitte nennen Sie den Zeitraum: Erstes Auftreten des Symptoms:

Details der erforderlichen andauernden Behandlung, Medikation oder Tests:

Bitte nennen Sie den Zeitraum:

Name des Antragstellers:

Details von Beschwerde/Symptom oder erhaltenen Medikament/ Behandlung.

Bitte nennen Sie den Zeitraum: Erstes Auftreten des Symptoms:

Details der erforderlichen andauernden Behandlung, Medikation oder Tests:

Bitte nennen Sie den Zeitraum:

Name des Antragstellers:

Details von Beschwerde/Symptom oder erhaltenen Medikament/ Behandlung.

Bitte nennen Sie den Zeitraum: Erstes Auftreten des Symptoms:

Details der erforderlichen andauernden Behandlung, Medikation oder Tests:

Bitte nennen Sie den Zeitraum:

Wenn Sie zusatzlichen Platz bendétigen, flgen Sie bitte ein separates Blatt bei.
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Verwendung von persdnlichen Informationen

Personliche Informationen, welche auf diesem Antragsformu-
lar angegeben werden, verwenden wir um lhre Versicherungs-
police zu verwalten. Dazu gehort das Underwriting Ihrer Versi-
cherungspolice, um zu entscheiden, welche Deckung wir Ihnen
anbieten kdnnen, lhre Policen zu verwalten, Ihre Anspriche zu
bearbeiten und Betrug zu erkennen und zu verhindern.
Personenbezogene Daten werden moglicherweise an Dritte
weitergegeben, die uns bei der Verwaltung lhrer Versiche-
rungspolice unterstutzen. Wir werden gegebenenfalls per-
sonenbezogene Daten an zustandige Aufsichtsbehdérden, an
Ihrer Behandlung beteiligte medizinische Fachkrafte und in
Ihrem Namen handelnde Vertreter freigeben.

Marketing-Entscheidungen

Von Zeit zu Zeit mochten wir Sie Uber Produkte und
Dienstleistungen informieren, die fur Sie von Interesse sein
kdnnten. Wenn Sie diese Informationen erhalten mochten,
kreuzen Sie bitte dieses Kastchen an. Sie kdnnen dieses mail@vfa-international.de
jederzeit abbestellen, indem Sie uns unter
mail@vfa-international.de kontaktieren.

Erklarung*

Ich / Wir beantrage(n) hiermit, Uber die ausgewahlte Versicherungspolice von VfA-International, zusammen mit den in diesem
Antrag aufgefiihrten Familienangehdrigen, versichert zu werden. ICH/Wir erklare(n), nach meinem bestem Wissen und
Gewissen, dass die Angaben in diesem Antragsformular und alle zusatzlich eingereichten Informationen, die im Rahmen dieses
Antrags zur Verfugung gestellt werden, vollstandig und richtig sind. Wenn Sie bei der Beantwortung von Fragen nicht mit der
gebotenen Sorgfalt vorgegangen sind, kann dies dazu fuhren, dass Ihr Antrag abgelehnt wird oder dass lhre
Vertragsbedingungen gean-dert werden oder Ihre Vertragsdeckung gekindigt wird. Ich / Wir werde(n) die
Versicherungsbedingungen nach Erhalt lesen; ich stimme zu, dass ich und alle in diesem Antrag angegebenen Personen
ausschlief3lich an die Richtlinien der allgemeinen Ge-schaftsbedingungen gebunden sind. Es wird vereinbart, dass diese
Erklarungen und Informationen in diesem Antrag, die Grund-lage des Vertrages zwischen mir, meinen Angehorigen und VfA-
International bilden. Ich / Wir verstehe(n) und akzeptieren die Informationen im Underwriting-Bereich der Worldwide-Broschure.
Ich 7/ Wir verstehe(n), dass dieser Antrag von VfA-International genehmigt werden muss und dass die bereitgestellten
medizinischen Informationen dazu fihren konnen, dass ein Ausschluss vereinbart wird oder VfA-International unter bestimmten
Umstanden keine Deckung anbieten kann. Ich ermachtige und beauf-trage den in diesem Antrag genannten Arzt und / oder jede
andere medizinische Einrichtung, einschlieBlich aller anderen medizi-nischen Fachkrafte, die mich oder einen meiner
Angehdrigen untersucht/behandelt haben, Informationen an VfA-International zu erteilen, die sie im Zusammenhang mit einem
Erstattungsantrag im Rahmen dieses Versicherungsplans bendétigen. Ich akzeptiere, dass wenn ich die Informationen, die im
Bereich der arztlichen Auskunft erforderlich sind, nicht zur Verfugung stelle, im Falle eines Erstattungsantrages von mir oder
einem meiner Angehdorigen, welcher im Rahmen dieses Versicherungsplans gel-tend gemacht wird, der als Vorerkrankung
angesehen werden kénnte oder mit einer Vorerkrankung im Zusammenhang stehen kénnte, von VfA-International eine
Ablehnung erhalten kénnte.

Unterschrift: Datum:

VfA-Interational bietet Produkte auf dem deutschen Markt gemaf EU-Vermittlerrichtlinie an. Um jeden Zweifel auszuschlieRen, Produkte von
VfA-International sind kein Ersatz fUr eine deutsche Krankenversicherungspflicht (Versicherungsaufsichtsgesetz-Insurance Supervision Act-VAG)
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INTERNATIONAL SEPA - LaStSCh riftmandat

VfA-International GbR, Gutenbergstral3e 3, 23611 Bad Schwartau | Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE 30 ZZZ 0000 1878319

Mandatsreferenz

Vers. -Schein-Nr.: Gesellschaft:

Sl Insurance Europe SA.

Ich ermachtige die Achim & Christopher VfA-International GbR, Beitrage fur meine Krankenversicherung von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Achim & Christopher VfA-International GbR auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

o\ Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betra-
ges verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber)
StraRRe Hausnummer

Postleitzahl Oort

Name Kreditinstitut
IBAN

BIC / SWIFT

Datum Ort

Unterschrift
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