CIGNA GLOBAL HEALTH OPTIONS
VERSICHERUNGSANTRAG

GUTEN
TAG

Wir freuen uns, dass Sie sich fur uns
interessieren.

Together, all the way.”




Flillen Sie diesen Versicherungsantrag bitte aus und senden Sie ihn entweder per E-mail oder mit der Post an uns zuriick.
Unsere Kontaktangaben finden Sie am Ende dieses Formulars. Fiillen Sie dieses Formular bitte in DRUCKBUCHSTABEN aus.

Um bestimmte regulatorische Anforderungen zu erfillen, mUssen Sie in Abschnitt A angeben, ob Sie oder eine andere Person,
die im Rahmen der Richtlinie Versicherungsschutz erhalt, eine politisch exponierte Person ist. Eine politisch exponierte Person
ist eine Einzelperson, die eine prominente Position in einer &éffentlichen Funktion innehat oder zuvor innehatte, wie z. B. ein
Mitglied einer kéniglichen Familie, ein Staatsoberhaupt, ein Justizbeamter, ein Politiker, ein Militaroffizier usw. Diese Anforderung
ist nur anwendbar, wenn Sie Versicherungsschutz unter der Versicherungslizenz der Cigna Global Insurance Company Limited
(CGIC) erhalten sollen.

ABSCHNITT A

ANGABEN DES ANTRAGSTELLERS

Filillen Sie diesen Abschnitt bitte fiir alle Personen aus, die von der Police abgedeckt werden sollen, darunter der
Hauptversicherungsnehmer und alle Familienangehoérigen.

IHRE VERSICHERUNG
Flr welche Versicherung stellen Sie einen Antrag? Silver O Gold O Platinum O

VERSICHERUNGSNEHMER
Sie miissen uns iiber Anderungen Ihrer Kontaktangaben in Kenntnis setzen, damit Sie unsere Schreiben auch sicher erhalten.

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Geschlecht (bitte angeben) Ménnlich O Weiblich O Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)

Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siehe Erlauterungen oben) Ja O Nein O
Beruf

Korrespondenzanschrift

Telefonnummer tagstber (Landesvorwahl - Nummer)
Mobiltelefonnummer (Landesvorwahl - Nummer)

Fax (Landesvorwahl - Nummer)

E-Mail-Adresse

Staatsangehérigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr primérer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: Ful Inch Zentimeter Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O

FAMILIENANGEHORIGER 1

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte angeben) Mannlich O Weiblich O
Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siehe Erlauterungen oben) Ja O Nein O
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehorigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr primarer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: Ful3 Inch Zentimeter Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O

N



FAMILIENANGEHORIGER 2

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte angeben) Mannlich O Weiblich O
Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siehe Erlduterungen oben) Ja O Nein O
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehérigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr primérer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: Ful Inch Zentimeter Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O

FAMILIENANGEHORIGER 3

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte angeben) Mannlich O Weiblich O
Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siehe Erlauterungen oben) Ja O Nein O
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehdérigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr priméarer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: FuB Inch Zentimeter Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O

FAMILIENANGEHORIGER 4

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte angeben) Mannlich O Weiblich O
Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siehe Erlduterungen oben) Ja O Nein O
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehdérigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr priméarer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: FuB Inch Zentimeter Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O

W



ABSCHNITT B
ANGABEN DES ANTRAGSTELLERS
Fur welches Land moéchten Sie einen Versicherungsschutz? Weltweit O Weltweit, ausschlieBlich USA O

Wann soll |hr Versicherungsschutz beginnen? (TT/MM/JJJJ)

INTERNATIONALE KRANKENVERSICHERUNG
Wahlen Sie Ihre Selbstbeteiligung os() 1.500 $ ()

aus: 0e(D 215¢() s50e() 1100e() 2200€() 5500e()
0e(D) 2s0£() so0e() 1000e() 2000e() s.000£()

Wahlen Sie anschlieBend den Prozentsatz Ihrer q Tr o o
Kostenbeteiligung aus: Keine Kostenbeteiligung O 10% O 20% O

3.000$ ()

Wahlen Sie |hre maximale Zuzahlung aus: 2.000 % O
(Das ist der Hochstbetrag der Kostenbeteiligung im Rahmen einer internationalen Krankenversicherung, den Sie im Fall
eines Erstattungsantrags oder im Fall von Erstattungsantréagen pro Deckungszeitraum bezahlen mussen) 1480 € O

13300

ZUSATZLICHE LEISTUNGEN

Méchten Sie eine der folgenden Optionen zusatzlich zu lhrer Versicherung abschlieBen:

Internationale Ambulant Leistungen Eigenbeteiligung

e Nein O 0s(O 150s() s00s() 1000s() 150050
oe() moe() 30e() 700e() 1100
0e() 100e() 333D  e00e() 1000

Eigenbeteiligung (eine maximale Zuzahlung von 3.000 $ / 2.200 € / 2.000
£ wird fur Eigenbeteiligungen beim internationalen Versicherungsschutz
fur ambulante Behandlungen angewandt)

Keine Kostenbeteiligung O 10% O 20% O 30% O

Internationaler Versicherungsschutz fiir Krankentransporte Ja O Nein O
Internationale Krankenversicherung fiir Gesundheit und Wohlbefinden Ja O Nein O
Internationaler Versicherungsschutz fiir augendarztliche und zahnarztliche Behandlungen Ja O Nein O

Bitte beachten Sie, dass unser internationaler Versicherungsschutz fir ambulante Behandlungen, unser internationaler Versicherungsschutz flr
Krankentransporte, unsere internationale Krankenversicherung flr Gesundheit und Wohlbefinden und unser internationaler Versicherungsschutz fur
augenarztliche und zahnarztliche Behandlungen nur in Verbindung mit der Internationalen Krankenversicherung erworben werden kénnen.

Bitte beachten Sie, dass jede ausgewahlte Versicherung flr alle Familienangehoérigen gelten wird.

lhre Versicherungswahl kann nur bei einer Policenerneuerung geandert werden. Wenn Sie die Hohe der Deckung bei einer Erneuerung anheben mochten, finden
moglicherweise vollstandige medizinische Risikoprifungen und Karenzzeiten Anwendung. AuBerdem ist ein zusatzlicher Prémienbetrag fallig.



ABSCHNITT C

VERTRAULICHER GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Nun bendétigen wir ein paar Informationen iiber Ihre Krankengeschichte und die Krankengeschichte aller Personen, die in Abschnitt A
angegeben werden. Wenn Sie eine Frage mit Ja beantworten, geben Sie bitte alle Einzelheiten in Abschnitt D an.

Danach kénnen wir lhren Antrag abschlieBen. Beim Ausfullen dieses Formulars kann es hilfreich sein, die relevanten medizinischen
Unterlagen zur Hand zu haben. In Abhangigkeit von Ihrer Krankengeschichte bendtigen wir evtl. weitere Informationen, bevor wir lhre
Versicherung abschlieBen kénnen.

Lesen Sie bitte die folgenden Fragen sehr sorgféltig durch. Achten Sie bitte darauf, alle Fragen ehrlich und vollsténdig zu beantworten. Eine
achtlose ungenaue Darstellung ké&nnte dazu fUhren, dass Cigna den Betrag der Erstattungen verhaltnismaBig herabsetzt; eine vorsatzliche
oder fahrlassige ungenaue Darstellung kénnte zu der Verweigerung von Erstattungen durch Cigna und/oder zu der Kindigung der
Versicherung fUhren. Wenn Sie beim Ausflllen Ihres Antrags Hilfe bendtigen, stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung.

Sind Sie sich bei der Antwort auf eine Frage nicht sicher, sollten Sie die notwendigen Recherchen anstellen, damit Sie uns eine genaue
Antwort geben kdnnen.

Erfolgte bei einem der Antragsteller eine Be- < by =y T T
. . i . : > : 2> : D> : D>

handlung, ein Test, eine Untersuchung, eine Diag- % a % 2 % 4 ;ou 4 % K
nose oder zeigten sich Symptome von: as orC arC orC ec
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Diabetes und sonstigen hormonellen Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Stérungen (Driisenkrankheiten), z. B.

1 Schilddrisenstérung, Gewichtsprobleme, O O O O O O O O O O

Gichtarthritis, Hypophyse oder
Nebennierenerkrankungen?

Herzbeschwerden oder . . . . .

Durchblutungsstérungen, z. B. Brustschmerz, < N 1= i < e &= ) < eI
2 Herzinfarkt, Bluthochdruck, GeféaRerkrankung, O O O @ O @ @ O O O

koronare GefaBerkrankung, Angina,

Arrhythmie, Aneurysma oder Herzgerausch?

Krebs, Tumore oder Geschwiilste, . ) . . .
3 einschlieBlich Polypen, Zysten oder Knoten in = Rl 4 e < Nein Ja Nein Ja Nein

der Brust? ©C 0 0O 0 0O 0o 0 O O O

Muskel- oder Skeletterkrankungen, z. B. I N Ik Nein I N I Nein I N
Ruckenschmerzen, Schleudertrauma, Arthritis,

4 Gelenkschmerz oder -beschwerden, Gicht, O O O O O O O O O O
Knochenbrliche, Knorpel, Sehnen- oder
Banderbeschwerden?

Asthma, Allerglen, AtemstSrung Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

oder Atemwegserkrankungen,

z. B. Brustkorbinfektionen, O O O @ O @ @ O O O
5 Lungenentziindung, Bronchitis, Atemnot,

Nasenschleimhautentzindung, Thb,

Lungenaufblahung oder chronisch obstruktive

Lungenerkrankung?

Gallenblase, Bauch-, Darm-, Magen- Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
oder Leberprobleme, z. B. Reizdarm,

Dickdarmentzindung, CrohnscheKrankheit, O O O @ O @ @ O O O
Magengeschwlr oder Magen- und

Zwolffingerdarmgeschwire, Reflux,

Verdauungsstoérung, Sodbrennen,

Gallensteine, Leistenbruch, Hdmorrhodie oder

Hepatitis?

lenlelstu_ngs- oder neurqlogl_sche Stérungen, Ja Nein Ja Nein Ja NEfR Ja Nein Ja Nein
z. B. multiple Sklerose, Epilepsie oder

7 lkten, Schlaganfall, Migrane, periodisch O O O @ O @ @ O O O

wiederkehrende oder schwere Kopfschmerzen,
Meningitis, Glrtelrose oder Nervenschmerzen?

Hautprobleme, z. B. Ekzem, Akne,

8 Leberflecken, Hautausschlage, allergische 2 NE £ el <2 el iz Nein Ja Nein
Reaktionen, Zysten, Dermatitis oder Psoriasis?
Blut, infektiose oder Immunerkrankungen, z. . . . ) .
9 B. hoher Cholesterinspiegel, Andmie, Malaria, 22 Nl ) Sl Ja il Ja il Ja L
HIV oder RoterWolf?
sleap G2 Aol Bl e Lol L 2 2 Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

B. Harntraktinfektionen, Nierenprobleme,

Fibrome, schmerzhafte, unregelmaBige O O O O O O O O O O
10 oder starke Monatsblutungen,

Fruchtbarkeitsprobleme, polyzystisches

Ovarsyndrom, Endometriose, testikulare oder

Prostatabeschwerden?
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Angst, Depression, psychiatrische oder . ) . ) .
psychische Gesundheitsprobleme, Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
11 einschlieBlich Essstérungen, posttraumatisches
Stresssyndrom, Alkohol- oder O O O O O O O O O O
Drogenprobleme?
Ohren-, Nasen-, Hals-, Augen- oder . . . . .
Zahnbeschwerden, z. B. Ohrenentzindung, Ja N Ja Sl Ja e Ja Sl Ja i
12 Sinus-Beschwerden, Beschwerdenmit den C O O @ O @ @ C O O
Mandeln und Polypen, Katarakte, Glaukom,
Beschwerden mit den Weisheitszahnen?
Bitte beantworten Sie auch die folgende Frage:
Hat eine der Personen eine Krankheit, . ) . ) )
Erkrankung oder ein Symptom, die noch nicht = R 1 i = Bzl = N = 2
erwahnt wurden? SchlieBen Sie bitte auch
13 Einzelheiten von bekannten oder vermuteten O O O O O O O O O O
Problemen ein, ganz gleich ob &rztlicher Rat
aufgesucht oder eine Diagnose erhalten wurde
oder nicht.
Nimmt eine der Personen Medikamente ein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nain

oder erhalt eine Behandlung irgendeiner Art
14 oder wartet auf eine Nachuntersuchung oder

Verlaufsuntersuchung fur ein aktuelles oder

vergangenes medizinisches Problem?




ABSCHNITT D
ZUSATZLICHE GESUNDHEITSDATEN
Wenn Sie eine der Fragen in Abschnitt C mit ,Ja‘ beantwortet haben, geben Sie uns bitte weitere Informationen dazu an. Wenn Sie unsicher

sind, ob bestimmte Einzelheiten relevant sind oder nicht, geben Sie sie trotzdem an. Wenn Sie noch mehr Platz bendtigen, verwenden Sie
bitte ein separates Blatt.

Abschnitt Der Name der Erkrankung  Wann sind die Symptome Welche Behandlung haben Wie ist der aktuelle
C Frage oder des medizinischen aufgetreten und wann Sie erhalten? (Einzelheiten  Stand der Erkrankung
Nummer Problems. Falls zutreffend, hatten Sie zum letzten Mal zum Medikament und zu oder des medizinischen
geben Sie den betroffenen Symptome? den Daten, an denen die Problems? (Z. B.
Korperbereich an (z. B. Behandlung begonnen laufend, abgeschlossen,
linker Arm, rechter FuR). und beendet wurde, Gesundung, rezidivierend
angeben.) oder wahrscheinlich
wiederkehrend.)
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ABSCHNITTE
ERKLARUNG FUR ALLE KUNDEN

Ich erklare hiermit, dass ich mich nach besten Kraften um eine korrekte, ehrliche und vollstédndige Beantwortung aller Fragen bemuiht habe.
Ich bestatige, dass Cigna den Betrag von Erstattungen verhaltnismaBig herabsetzen kann, wenn ich aufgrund von Unachtsamkeit nicht alle
Fragen richtig und vollstadndig beantworte. Ich bestétige auBerdem, dass Cigna Erstattungsantrédge ablehnen und/oder die Versicherung
kindigen kann, wenn ich vorsatzlich oder fahrlassig falsche oder unvollstédndige Angaben bei der Beantwortung der Fragen mache.

Die Pflicht, unsere Fragen genau, ehrlich und vollstéandig zu beantworten, gilt flr jede einzelne Person, die durch diese Police abgedeckt
wird. Die Nichterfullung dieser Pflicht durch eine versicherte Person kann die Deckung oder Bezahlung ihrer Erstattungen beeintrachtigen.
Die Deckung oder Bezahlung von Erstattungen in Bezug auf andere versicherte Personen bleibt davon jedoch unberiihrt, es sei denn diese
Person hat ebenfalls nachlassige, vorsatzliche oder achtlose ungenaue Darstellungen in Bezug auf unsere Fragen Ubermittelt. Ich sichere zu
und gewahrleiste, dass ich die Zustimmung der jeweiligen versicherten Person erhalten habe, persénliche Angaben offenzulegen, einschlie-
lich sensitiver personlicher Angaben (z. B. medizinische Angaben), die in diesem Formular fUr Sie enthalten sind. Ich bestatige, dass sich
jede versicherte Person ihrer Pflicht bewusst ist, Inre Fragen mit angemessener Sorgfalt genau, ehrlich und vollstandig und nach bestem
Wissen zu beantworten.

(Bitte beachten Sie, dass Sie, wenn Sie obige Angaben im Namen einer anderen Person machen, verpflichtet sind, die Zustimmung, die
Sie hiermit Gibermitteln, in Form der tatsachlichen Erkldrungen und Zustimmungen lhrer versicherten Familienmitglieder nachzuweisen.)

Ich schlage Cigna hiermit als Beginn der Deckung das Deckungsdatum oder ein anderes vereinbartes Datum vor. Flr den Fall, dass
festgestellt wird, dass ich oder irgendeine versicherte Person vorsatzlich oder fahrlassig falsche oder ungenaue Angaben Gbermittelt habe
bzw. hat, kann Cigna den Versicherungsvertrag fUr ungultig erklaren, insofern als sich dieser auf mich oder die versicherte Person bezieht,
und kann alle Erstattungsantréage ablehnen und einbezahlte Pramien einbehalten, es sei denn die Einbehaltung der Pramien ware nicht
gerechtfertigt. Ich habe die Versicherungsbedingungen und den Kundenleitfaden, die einen Bestandteil meines Versicherungsvertrags
bilden, sorgfaltig gelesen, verstanden und erklére mich damit einverstanden, diese einzuhalten.

Unterschrift
Datum (TT/MM/JJJJ)

Wenn Sie im Namen des Hauptversicherungsnehmers unterzeichnen, unterzeichnen Sie bitte an der Stelle weiter unten, an der Sie uns
versichern, dass Sie die obige Erklarung gelesen haben und berechtigt sind, diesen Antrag abzuschlieRen

Unterschrift

Datum (TT/MM/JJJJ)

Wahlen Sie die Beziehung zum Makler O Vertreter O
Hauptversicherungsnehmer aus Andere (bitte angeben) O

FUR IN IHREM HEIMATLAND LEBENDE STAATSBURGER AUS HONGKONG UND SINGAPUR GELTENDE ZU

ERKLARUNG

Wenn Sie ein Kunde mit Staatsangehérigkeit in Hongkong oder Singapur sind und wenn Sie im Rahmen dieser Versicherungspolice

in Hongkong oder Singapur leben und dort ortsansassig sind, haben Sie nach lhren &értlichen Gesetzen und Verordnungen

moglicherweise Anspruch auf Durchflihrung einer Bedarfsanalyse lhres besonderen Versicherungsbedarfs und/oder auf ein ausgefilltes
Kundenschutzformular. Ich stimme zu, dieses Versicherungsprodukt ohne eine Bedarfsanalyse oder ein ausgefilltes Kundenschutzformular
zu erwerben.

Ich bestéatige und erklare mich mit obiger Erklarung einverstanden

Die von der Cigna Europe Insurance Company S.A-NV. (Niederlassung in Singapur) ausgefertigten Policen sind im Rahmen des Policy Owners’
Protection Schemes Act 2011 [Gesetzgebung Uber den Schutz von Versicherungsnehmern], Gesetz Nr. 15 von 2011 von Singapur (das ,Gesetz”) im
durch dieses Gesetz vorgeschriebenen Rahmen abgedeckt.

Unterschrift des Hauptversicherungsnehmers

Datum (TT/MM/JJJJ)

Wenn Sie im Namen des Hauptversicherungsnehmers unterzeichnen, unterzeichnen Sie bitte an der Stelle weiter unten, an der Sie uns
versichern, dass Sie die obige Erklarung gelesen haben und berechtigt sind, diesen Antrag abzuschlieBen:

Unterschrift

Datum (TT/MM/JJJJ)

Wahlen Sie die Beziehung zum Makler O fe s O
Hauptversicherungsnehmer aus Andere (bitte angeben) O

BELEHRUNG ZUM VERSICHERUNGSBETRUG

Personen, die (1) einen unwahrheitsgeman ausgefillten Versicherungsantrag oder einen Erstattungsantrag im Rahmen einer Police unter
falschen oder irrefhrenden Angaben stellen; oder die (2) einen Versicherungs- bzw. einen Erstattungsantrag im Rahmen einer Police stellen
und dabei erforderliche Angaben absichtlich zurlickhalten, machen sich gegebenenfalls des Betrugs strafbar. Wenn wir Grund zur Annahme
haben, dass ein gestellter Erstattungsoder Versicherungsantrag einen betrligerischen Hintergrund hat, werden wir diesen eingehend prufen.
Jeglicher Betrug kann dazu fuhren, dass Ihre Police geklndigt wird und lhre Erstattungsantrage nicht bertcksichtigt werden. Zum Zweck
der Betrugsaufdeckung und -vermeidung werden wir moglicherweise Informationen in Zusammenhang mit mutmaglichen Betrugsféllen an
andere Versicherungsunternehmen und/oder die Strafverfolgungsbehérdenweiterleiten.



©

WIE WIR IHRE ANGABEN VERWENDEN

Wir werden lhre persénlichen Angaben, einschlieBlich sensitiver Angaben (insbesondere Angaben bezlglich lhrer Krankengeschichte oder
in Bezug auf arztliche Behandlungen, die Sie haben oder hatten), gemafl den einschlédgigen datenschutzrechtlichen Vorschriften sammmeln,
verwenden, aufbewahren und offenlegen. Wir werden Ihre persénlichen Angaben, einschlieBlich sensitiver Angaben, zum Zweck der
Erflllung unserer Pflichten im Rahmen dieser Versicherung sammeln und verwenden.

Wir werden lhre Angaben, einschlieBlich sensitiver Angaben, evtl. an andere Cigna-Unternehmen und befugte medizinische
Leistungsanbieter bei Bedarf weiterleiten, um unsere Pflichten im Rahmen dieser Versicherung zu erfillen. Diese Erklarung gilt auch fur
personliche Angaben von Leistungsberechtigten, die auf diesem Antragsformular einzeln angegeben sind.

Sie sind berechtigt, eine Kopie lhrer von uns geflhrten persénlichen Angaben anzufordern, und die Leistungsberechtigten eine Kopie der
personlichen Angaben, die wir Uber sie flhren, anzufordern. FUr die Ubermittlung dieser Angaben kénnen wir eine GebUhr verlangen.

Ich stimme zu, dass Cigna meine personenbezogenen und in besondere Kategorien fallenden Daten
fiir die erforderlichen Zwecke des von mir eingegangenen Versicherungsvertrags einholt, verwendet und offenlegt.

SONDERANGEBOTE, AKTIONEN, PRODUKTE UND DIENSTLEISTUNGEN

Wir wlrden Sie gerne Uber unsere Sonderangebote, Aktionen, Produkte und Dienstleistungen, die flr Sie interessant sein kénnten, auf dem
Laufenden halten.

Klicken Sie bitte hier, wenn Sie solche Informationen erhalten méchten I:'

Falls Ja, wie durfen wir mit Ihnen Kontakt aufnehmen? E-Mail D Telefon I:l



ABSCHNITT F
ZAHLUNGSANGABEN

Ilhre Kreditkartendetails werden dauerhaft geléscht, sobald Ihr Antrag bearbeitet wurde.

Zahlungswahrung UsS-Dollar O Euro O Pfund Sterling O

Zahlungsart Monatlich O Vierteljdhrlich O Jahrlich O
Kredit-/ Bankiiberweisung (nur jahrliche Zahlung) (Wir rufen Sie bei Eingang Ihres Antrags an,

PRI A T Debitkarte O um Ihnen die relevanten Einzelheiten zukommen zu lassen) O

Kredit-/Debitkartennummer

MasterCard O Visa O Visa Debit O Elecx'is: O Delta O

American Maestro (UK Maestro
Express O —ale O Domestic) (International) O

Kartentyp

Name des Karteninhabers

Datum, ab dem die Karte gultig ist (MM/JJ) Ablaufdatum der Karte (MM/JJ)

Sicherheitscode (Die 3-stellige Nummer auf der Riickseite der meisten Karten. Bei American Express-Karten ist dies die 4-stellige Nummer,
rechts auf der Vorderseite der Karte)

Bitte geben Sie an, ob der Versicherungsnehmer auch der Kreditkarteninhaber ist? Ja O Nein O
Solite der Kreditkarteninhaber nicht der Andere begiinstigte ()  Arbeitgeber (O
Versicherungsnehmer sein, geben Sie bitte

dessen Beziehung zum Versicherungsnehmer an  Ehepartner/Lebenspartner O Familienmitglied O Andere O

Geburtsdatum des Karteninhabers (TT/MM/JJJJ)

Nationalitat des Karteninhabers

Entspricht die Rechnungsadresse flr die Kreditkarte der Wohnsitzadresse Ihrer Versicherungspolice? Ja O Nein O
Wenn nein, Ubermitteln Sie bitte die vollstandige

Rechnungsanschrift

Kreditkartenerméchtigung: Ich erméachtige Cigna, mein Kredit-/Debitkartenkonto mit meiner Gesundheitspramie (die mir bei Annahme
der Versicherung/Erneuerung bekannt gegeben wird) zu belasten. Dies wird fortgesetzt, bis die Anweisung widerrufen wird, und ich werde
Cigna eine schriftliche Ankindigung gemal meinen Vertragsbedingungen Ubermitteln.

Unterschrift des
Karteninhabers

Datum (TT/MM/JJJJ)



Bitte senden Sie lhr vollstandig ausgefiilltes Formular per E-Mail
oder mit der Post zuriick an:

Cigna Global Health Options
The Grosvenor Building

72 Gordon Street

Glasgow

G1 3RS

Vereinigtes Konigreich

cgi.sales@cignha.com

Y

\)

S
[ 4

Together, all the way.” j‘)’(-\Cigna@

Fir Versicherungen der Cigna Global Insurance Company Limited ist der Versicherungsagent die Cigna Insurance Management Services (DIFC) Limited, die von der Dubai Financial Services
Authority reguliert wird.

,Cigna“ und das, Tree of Life"-Logo sind eingetragene Dienstleistungsmarken von Cigna Intellectual Property, Inc., die fur die Verwendung durch Cigna Corporation und seine
Betriebstochterunternehmen zugelassen sind. Alle Produkte und Dienstleistungen werden von diesen Betriebstochterunternehmen und nicht durch Cigna Corporation bereitgestellt. Diese
Betriebstochterunternehmen umfassen Cigna Global Insurance Company Limited, Cigna Life Insurance Company of Europe S.A-N.V., Cigna Europe Insurance Company S.A.-N.V. und Cigna
Worldwide General Insurance Company Limited. © 2019 Cigna.
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