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WIR FREUEN UNS, DASS SIE SICH FUR UNSERE
VERSICHERUNGSLOSUNG ENTSCHIEDEN HABEN.

HIER FINDEN SIE DIE VERSCHIEDENEN ETAPPEN,
DIE FUR IHREN VERTRAGSABSCHLUSS NOTWENDIG SIND:

Fullen Sie lhren Aufnahmeantrag aus und schicken Sie diesen per E-Mail oder postalisch

an APRIL International Care France.
Die Anleitung dazu finden Sie auf der nachsten Seite, oder Sie kontaktieren uns.

\
op*
Ihr Aufnahmeantrag wird umgehend nach Eingang bearbeitet.

\V4

Bei Bestdtigung lhres Antrages erhalten Sie:
« lhre Versicherungsbescheinigung
« Ilhre Allgemeinen Versicherungsbedingungen, in denen die Funktionsweise des Vertrages aufgefiihrt wird

- Ihre Versichertenkarte mit den Vertragsdaten und unseren Notfallnummern, die bei
Assistenzbedarf oder bei einer Krankenhauseinweisung zu benutzen sind

- lhren Versicherungsleitfaden, der die Vorgehensweise in einem Schadenfall sowie alle wichtigen
Kontaktdaten zusammenfasst.
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WIE SCHLIESSE ICH EINEN VERTRAG AB?

A.

B.

C.

Geben Sie Ihre personenbezogenen Daten in den Abschnitten €), € und €) an.
Wahlen Sie die Erstattungsmethode Ihrer Heilbehandlungskosten im Abschnitt @ aus.

Tragen Sie je nach gewahltem Versicherungsschutz die zuséatzlichen Informationen im Abschnitt 9 ein.

. Geben Sie im Abschnitt @ das Datum an, an dem |hr Vertrag beginnen soll.

. Berechnen Sie lhren Versicherungsbeitrag und geben Sie die Zahlungsweise im Abschnitt 0 an.

Datieren und unterschreiben Sie Ihren Aufnahmeantrag im Abschnitt €.

. Fullen Sie den Gesundheitsfragebogen aus, datieren und unterschreiben Sie diesen im Abschnitto.

. ® Fir lhre erste Beitragszahlung kénnen Sie:

- die Daten lhrer Kreditkarte auf der Seite 21 des Aufnahmeantrages angeben, ODER
- den ersten Versicherungsbeitrag per Uberweisung in Auftrag geben (in diesem Fall fiigen Sie bitte
eine Kopie des Uberweisungsauftrages bei).
e Fur die folgenden Beitragszahlungen filllen Sie bitte die SEPA-Einzugsermachtigung aus, wenn Sie lhre
Beitrage durch Lastschrift von einem in Euro (in einem Land der SEPA-Zone) gefiihrten Bankkonto zahlen
mochten.

Flgen Sie fiir jede Person, die in Erganzung der franzdsischen gesetzlichen Sozialversicherung versichert
wird, eine gultige Versicherungsbescheinigung bei.

. Wenn Sie eine AulRerkraftsetzung der fiir die Krankenversicherung geltenden Wartezeiten beantragen méchten,

figen Sie die Loschungsbescheinigung sowie eine Leistungsiibersicht Ihres Vorvertrages bei.

. Je nach gewahlten Leistungen Ubermitteln Sie uns bitte auch folgende Nachweise:

- fur die Sterbe- und Pflegekapitalversicherung: eine Kopie eines giiltigen Identitatsausweises (Personalausweis
oder Pass)

- fur die Krankentagegeldversicherung bei Arbeitsunfahigkeit aus medizinischem Grund, wenn Sie einen
Betrag Uiber 80 €/$ gewahlt haben: eine Kopie lhres letzten Einkommensteuerbescheides und lhrer letzten
Gehaltsabrechnung

SCHICKEN SIE ALLE UNTERLAGEN:
per E-Mail an: kundenbetreuung @april.com
ODER

postalisch an: APRIL International Care France - Service Courrier (Postabteilung)
1 rue du Mont - CS 80010 - 81700 Blan - FRANKREICH

BETREUUNG DURCH UNSERE TEAMS IN MEHREREN SPRACHEN:

telefonisch: +49 (0) 89 43 60 7 288 von Montag bis Freitag von 8.30 bis 17.00 (MEZ)

@ per E-Mail: info.expat@april.de



Nr. des Versicherungsberaters:

AUFNAHMEANTRAG MYHEALTH INTERNATIONAL |

Sind Sie bereits Kunde bei APRIL International Care France? [ |JA [ |NEIN Wenn ja, tragen Sie bitte Ihre Kundennummer ein: C

BITTE IN GROSSBUCHSTABEN AUSFULLEN

VERSICHERTE(N) Identitat der zu versichernden Person/Personen

Anrede des Hauptversicherten: Frau| | Herr[ | Geburtsdatum (TTMMJJ):

Name des Hauptversicherten:

Vorname(n) des Hauptversicherten:

Land der Staatsburgerschaft:

Voraussichtliche Auswanderungsdauer (sofern vorhanden): Jahre

Exakte Berufsbezeichnung:

Branche:

Sozialversicherungsnummer: SchlUssel: fs”o”z’/ﬁﬁérvfléﬁf’ffg ZEZ%ZZA,; Froaeng derranzesnen
Sind Sie gegenwartig krankenversichert?: JA [ ] NEIN[] Versicherungstrager:

Werden Sie in lhrem Zielland nach lokalem Recht sozialversichert sein?: JA D NEIN D Sozialversicherung:
Sind Sie oder einer Ihrer Angehérigen eine politisch exponierte Person*?: JA [ | NEIN [ ]

E-mail:

Anrede des Ehe-/Partners: Frau[ | Herr[ | Geburtsdatum (TTMMJJ):
Name des Ehe-/Partners:
Vorname(n) des Ehe-/Partners:
Land der Staatsburgerschaft:
Exakte Berufsbezeichnung:
Branche:
(nur bei Vertragsabschiuss in Ergéinzung der franzésischen

Sozialversicherungsnummer: Schlissel: Sozialversicherung ausfuillen)
Ist Inr Ehe-/Lebenspartner oder einer seiner Angehérigen eine politisch exponierte Person*?: JA[ | NEIN[ |
E-mail:

Name des 1. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 1. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum (TTMMJJ): Geschlecht: Ménnlich[ | Weiblich[ |
Land der Staatsburgerschaft:

) ) (nur bei Vertragsabschluss in Erganzung der franzésischen
Sozialversicherungsnummer: Schlussel: Sozialversicherung ausfullen)

Name des 2. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 2. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum (TTMMJJ): Geschlecht: Ménnlich[ | Weiblich[ |
Land der Staatsburgerschaft:

(nur bei Vertragsabschluss in Erganzung der franzésischen
Sozialversicherungsnummer: Schlussel: Sozialversicherung ausfuilen)

*Person, die eine hohe politische, richterliche oder administrative Funktion fir eine offentliche internationale Institution austibt oder seit weniger als einem Jahr ausgetibt hat. E " E

N
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VERSICHERTE(N) Identitat der zu versichernden Person/Personen (Forts.)

Name des 3. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 3. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum (TTMMJJ): Geschlecht: Mannlich[ | Weiblich[ |
Land der Staatsbirgerschaft:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Erganzung der franzésischen Sozialversicherung ausfillen)

Name des 4. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 4. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum (TTMMJJ): Geschlecht: Mannlich[ | Weiblich[ |
Land der Staatsburgerschaft:

Sozialversicherungsnummer: Schlissel:
(nur bei Vertragsabschluss in Erganzung der franzésischen Sozialversicherung ausfillen)

Name des 5. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 5. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum (TTMMJJ): Geschlecht: Ménnlich[ | Weiblich[ |
Land der Staatsburgerschaft:

Sozialversicherungsnummer: SchlUssel:
(nur bei Vertragsabschluss in Erganzung der franzésischen Sozialversicherung ausfillen)

Name des 6. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 6. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum (TTMMJJ): Geschlecht: Mannlich[ | Weiblich[ |
Land der Staatsburgerschaft:

Sozialversicherungsnummer: SchlUssel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergénzung der franzésischen Sozialversicherung ausftillen)

Name des 7. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 7. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum (TTMMJJ): Geschlecht: Mannlich[ | Weiblich[ |
Land der Staatsburgerschaft:

Sozialversicherungsnummer: SchlUssel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergénzung der franzésischen Sozialversicherung ausfillen)




HAUPTVERSICHERTER Gewiinschte Postanschrift

Adresse:

Postleitzahl:

9 Stadt:
Staat/Region/Land:
Land:

Festnetz:

Mobil: +

VERSICHERUNGSNEHMER (BEITRAGSZAHLER)

[l Der Hauptversicherte ist der Versicherungsnehmer (in diesem Fall missen die nachfolgenden Adressfelder nicht ausgefiillt werden)

Il Der Versicherungsnehmer ist nicht der Hauptversicherte

Privatkunde [ | Unternehmen| | Firmenname:
Anrede: Frau[ | Herr[ |

Name:

Vorname(n):

Adresse:

Postleitzahl:

Stadt:
Staat/Region/Land:
Land:

Festnetzz +
Mobil: +

E-mail:

GEWUNSCHTE ART DER ERSTATTUNG FUR HEILBEHANDLUNGSKOSTEN:

|:| per Uberweisung auf ein Konto in Deutschland (bitte legen Sie dem Aufnahmeantrag lhre Bankverbindung bei)

per Uberweisung auf ein Konto in den USA (bitte legen Sie dem Aufnahmeantrag eine internationale Bankverbindung mit Kontonummer,
e SWIFT-Code, Anschrift der Bank und ABA-Routing-Nr. bei)

|:| per Uberweisung auf ein Konto in einem anderen Land (bitte legen Sie dem Aufnahmeantrag eine internationale Bankverbindung mit
Kontonummer, SWIFT-Code und Anschrift der Bank bei)

Je nachdem, wo Ihr Bankkonto gefiihrt wird, kann lhre Bank Gebuhren berechnen. Die Erstattung erfolgt in der Wahrung, in der Ihr Vertrag
verwaltet wird, d. h. in € oder US$ (s. Allgemeine Versicherungsbedingungen Art. 5. BEITRAGE).

OOl
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IHR VERSICHERUNGSSCHUTZ:

» WAHRUNG: [ _|€ oder |:|$

» ART DES VERSICHERUNGSSCHUTZES:
[ ] abdem 1. Euro/ab dem 1. US Dollar
[ ] in Ergénzung der CFE (Caisse des Francais a I'Etranger)

[ ] in Ergénzung der franzésischen Sozialversicherung

» GEWUNSCHTER TARIF FUR DIE KRANKENVERSICHERUNG:

[ ] EMERGENCY [ ] ESSENTIAL [ ] COMFORT [ ] PREMIUM
Gewiinschte Leistungen:

[ ] Nur stationare Heilbehandlung

[ | Stationare + ambulante Heilbehandlung

[ ] Stationare + ambulante Heilbehandlung + Mutterschaft

[ | Stationare + ambulante Heilbehandlung + Sehhilfen/Zahnmedizin

[ ] Stationare + ambulante Heilbehandlung + Mutterschaft + Sehhilfen/Zahnmedizin

» GULTIGKEITSBEREICH:

Ihr Hauptzielland:

lhre Erweiterung: [ | Weltweit [ ] Keine Erweiterung

[ ] Weitere Lander:

» HOHE DES GEWUNSCHTEN SELBSTBEHALTES:
[ ] Kein Selbstbehalt [ ] 500 €/USD [ ] 1000€/USD [ ] 2500 €/USD [ ] 5000 €/USD

» Jahresbeitrag (inkl. aller Steuern):

[ ] UMFASSENDE ASSISTANCE-VERSICHERUNG UND PRIVATE HAFTPFLICHTVERSICHERUNG

» Jahresbeitrag (inkl. aller Steuern):

[ | STERBE- UND PFLEGEKAPITALVERSICHERUNG

Gewiinschtes Kapital fiir den Hauptverscherten (zwischen 20.000 €/USD und 500.000 €/USD): ,
Gewitnschtes Kapital fur den Lebenspartner (zwischen 20.000 €/USD und 500.000 €/USD): ,

» Jahresbeitrag (inkl. aller Steuern):




BEZEICHNUNG DER BEGUNSTIGEN BEI ABSCHLUSS DER STERBE- UND PFLEGEKAPITALVERSICHERUNG

Je nach versicherter Todesfallsumme sind medizinische Nachweise zu erbringen. Bitte beziehen Sie sich hierfiir auf die Versicherungstabelle
auf Seite 8. Die genannten Beguinstigten missen natiirliche Personen sein.

Hauptversicherter: Im Sterbefall ist/sind begunstigt:

[ ] mein Gberlebender, zum Zeitpunkt der Falligkeit des Kapitales nicht offiziell getrennt lebender Ehepartner, anderenfalls meine lebenden
oder vertretenen geborenen oder ungeborenen Kinder zu gleichen Teilen, anderenfalls meine Verwandten in aufsteigender Linie zu
gleichen Teilen, anderenfalls meine Erben.

[ ] Weitere(r) Beglinstigte(r) (geben Sie bitte den Namen, Vornamen, Geburtsdatum und -ort sowie den auszuzahlenden Anteil des Kapitales
in Prozent an):

(Ehe)Partner: Im Sterbefall ist/sind beglnstigt:

[ ] mein tiberlebender, zum Zeitpunkt der Falligkeit des Kapitales nicht offiziell getrennt lebender Ehepartner, anderenfalls meine lebenden
oder vertretenen geborenen oder ungeborenen Kinder zu gleichen Teilen, anderenfalls meine Verwandten in aufsteigender Linie zu gleichen
Teilen, anderenfalls meine Erben.

[ ] Weitere(r) Beglinstigte(r) (geben Sie bitte den Namen, Vornamen, Geburtsdatum und -ort sowie den auszuzahlenden Anteil des Kapitales
in Prozent an):

Sollte(n) kein(e) Begunstigter/en genau benannt worden sein, wird im Todesfall der Leistungsbetrag der Sterbekapitalversicherung an den zum Zeitpunkt der Falligkeit
des Kapitales Uberlebenden, nicht offiziell getrennt lebenden Ehepartner, anderenfalls an die lebenden oder vertretenen geborenen oder ungeborenen Kinder zu
gleichen Teilen, anderenfalls an die Verwandten in aufsteigender Linie zu gleichen Teilen, anderenfalls an die Erben ausgezahlt.

e WEITERE INFORMATIONEN BEI ABSCHLUSS DER KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNG BEI ARZTLICH FESTGESTELLTER
ARBEITSUNFAHIGKEIT

Die verlangten medizinischen Nachweise entsprechen dem gewahlten Sterbekapital.

Hauptversicherter

Jéhrliches Nettoeinkommen2; [] € [] $ Gewilinschtes Krankentagegeld:
Krankentagegeldanspriche bei der franzdsischen Sozialversicherung: €

(nur bei Vertragsabschluss in Erganzung zur Sozialversicherung ausfillen)3

Befindet sich der Hauptversicherte in einer Firmengriindungsphase? [ |JA | |NEIN Wartezeit: [ |30 Tage | |60 Tage

Wenn Sie eine Krankentagegeldversicherung fiir einen Betrag (iber 80 €/$ abschlieBen mdchten, legen Sie eine Kopie Ihres letzten
Einkommensteuerbescheides und lhrer letzten Gehaltsabrechnung bei.

(Ehe)Partner
Jahrliches Nettoeinkommen™2: 1€ 1% Gewlinschtes Krankentagegeld:

Krankentagegeldanspriiche bei der franzdsischen Sozialversicherung: €
(nur bei Vertragsabschluss in Erganzung zur Sozialversicherung ausftillen)3

Befindet sich der (Ehe)Partner in einer Firmengriindungsphase? | |JA [ |NEIN Wartezeit: [ |30 Tage | |60 Tage

Wenn Sie eine Krankentagegeldversicherung fiir einen Betrag iber 80 €/$ abschlieBen mdchten, legen Sie eine Kopie Ihres letzten
Einkommensteuerbescheides und lhrer letzten Gehaltsabrechnung bei.

1 Pflichtfelder
2 Bei Unternehmensgriindung oder Wiederaufnahme der Berufstatigkeit darf die monatliche Gesamtsumme der Tagegelder nicht héher als 70 % Ihres ehemaligen monatlichen Nettoverdienstes sein.
3 In diesem Fall darf die Gesamtsumme der Tagegelder pro Monat aus der Basisversicherung und dem Vertrag MyHealth International nicht héher als 100 % des monatlichen Nettoverdienstes sein.

P7) Gewilinschter Versicherungsbeginn (rrmmy):

(Vorbehaltlich der Genehmigung des Antrages und frilhestens am auf den Eingang des Aufnahmeantrages folgenden Tag. Wenn fir lhren Antrag eine
Gesundheitsprifung notwendig ist, beginnt Ihr Vertrag friihestens am Tag der Unterzeichnung der Gibermittelten Aufnahmebedingungen.)

(=], [=]
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Berechnung und Zahlung des Beitrages

. Wahlen Sie lhre Zahlungsweise unter den folgenden Optionen aus:
GEWUNSCHTES

ZAHLUNGSINTERVALL

(1€ [I$ (e [$

Zahlung in $ ist nur moglich bei Auswahl des Versicherungsschutzes
abdem 1. $

Jahrliche D D D

Zahlung

Wahrung Zahlung nur in € moglich

| L

20 €/$ Ratenzuschlag pro Halbjahr, 20 €/$ Ratenzuschlag pro Halbjahr,
entspricht 40 €/$ pro Jahr entspricht 40 €/$ pro Jahr

Halbjahrliche
Zahlung l:l

Vierteljihrliche ] [ O

Zahlung 20 €/$ Ratenzuschlag pro Quartal, 20 €/$ Ratenzuschlag pro Quartal,
entspricht 80 €/$ pro Jahr entspricht 80 €/$ pro Jahr

Monatliche
Zahlung D

» BERECHNUNG DES JAHRESBEITRAGES
Jahresbeitrag inkl. aller Steuern und Abgaben (lt. Gbermitteltem Angebot): ,
Jahresbeitrag fir die Mitgliedschaft in die Association des Assurés APRIL erganzend zu den + 2 00

ausgewahlten Leistungen: ,

Ratenzuschlag (auer bei SEPA-Lastschrift oder jahrlicher Zahlung): ,

Gesamtjahresbeitrag*: ,

*Die Hohe der Beitrage kann gemaR der versicherungstechnischen Ergebnisse der Versichertengruppe am jahrlichen Falligkeitsdatum neu bestimmt werden.

lhr erster Beitrag: ;
Ihr erster Beitrag entspricht der ersten Rate des Gesamtjahresbeitrages.

»COMMUNITY DISCOUNT*“ DDDDDD
Wenn Sie einen Patenschaftscode besitzen, tragen Sie diesen bitte hier ein:

Mit diesem Code erhalten Sie die ErmaBigung auf lhren Gesamtjahresbeitrag einschl. MwSt. (ausschlieflich der Ratenzuschlage und der
Beitrage fir die Vereinsmitgliedschaft)

lhre erste Beitragszahlung:
[ ] per Bankiberweisung

[ ] per Kreditkarte (es werden nur Eurocard-Mastercard und Visa akzeptiert)

Bitte tragen Sie fiir die Zahlung per Kreditkarte die entsprechenden Daten in dem dafiir vorgesehenen Formular auf Seite 17 ein.

lhre folgenden Beitragszahlungen:

[ ] per Bankiberweisung oder Kreditkarte. Sie sind bei diesen Zahlungsweisen fir die Durchfiihrung der Zahlung zu jeder Falligkeit selbst
verantwortlich.

[ ] per SEPA-Lastschrift (bitte Ubersenden Sie uns dazu die beigefigte SEPA- Einzugsermachtigung mit Ihrer Bankverbindung).

Ihre Beitragsaufforderungen stehen in elektronischem Format zur Verfligung. Sie werden Ihnen per E-Mail zugestellt und sind online in Ihrem
Kundenkonto einsehbar.

=]}, (=]
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UNTERZEICHNUNG DES AUFNAHMEANTRAGES

Ich beantrage meine Aufnahme in die Association des Assurés APRIL im Rahmen der abgeschlossenen Vereinbarungen mit Groupama
Gan Vie flr die Krankenversicherung, die Sterbe- und Pflegekapitalversicherung und die Krankentagegeldversicherung bei arztlich
festgestellter Arbeitsunfahigkeit und mit CHUBB fur die Assistance-Versicherung und die Privathaftpflichtversicherung fiir die auf dem
Aufnahmeantrag genannten Versicherten. Ich erklére, die Satzung der Association des Assurés APRIL zur Kenntnis genommen zu haben
(in den allgemeinen Versicherungsbedingungen verfligbar).

Ich erklare, das Informationsblatt zum Versicherungsprodukt MHICov19IPID und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (mit
der Bezeichnung MHI Cov, die den Status eines Informationsschreibens haben) zur Kenntnis genommen zu haben, insbesondere
mein Recht auf Riicktritt. Ich erkladre weiter, diese Bedingungen anzuerkennen und ein Exemplar davon in Verwahrung genommen zu
haben. Ich erkenne die Bedingungen an, die fiir die Verwaltungsgeschafte von APRIL International Care France gelten. Mein Vertrag
verlangert sich stillschweigend am Datum der Jahrung fiir die Dauer von einem Jahr.

Bei Anderung meines Vertrages durch Nachtrag nehme ich zur Kenntnis, dass die o. g. Allgemeinen Versicherungsbedingungen die geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind.

Ich erkenne an, dass APRIL International Care France dazu veranlasst sein kann personenbezogene Daten von mir zu erheben. Informationen
Uber die Verarbeitung dieser Daten und dartiber, wie ich meine Rechte tiber diese Daten ausiiben kann, befinden sich in dem Informationsblatt
- Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten (Datenschutzerklarung), das mir ausgehandigt wurde.

Ich erkenne an, dass mich der Abschluss dieses Vertrages nicht von den Beitragen zu den gesetzlichen Versicherungen befreit, deren
Versicherter ich u. U. bin.

Ich erkenne an, dass die Erstattungen oder Entschadigungen fiir Kosten, die durch eine Krankheit, eine Mutterschaft oder einen Unfall
entstanden sind, nicht hdher sein kdnnen als die Betrage, die mir in Rechnung gestellt wurden. Ich bin damit einverstanden, dass
mich APRIL International Care France auffordert, gleichwertigen Versicherungsschutz anzuzeigen, den ich eventuell mit anderen
Versicherungsorganen vereinbart habe, und dass flr bestimmte Leistungen Wartezeiten gelten.

Ich erkenne an, dass die Versicherer keine Kosten Ubernehmen, die unter Berilicksichtigung des Ortes, an dem sie angefallen sind, als
unverninftig und ungewdhnlich gelten.

Im Rahmen meines Vertragsabschlusses in Erganzung zur franzdsischen Sozialversicherung kann ich jederzeit der Weitergabe von
Informationen, die meine obligatorische Krankenversicherung besitzt und die meine in Anspruch genommenen Leistungen widerspiegeln,
durch diese an APRIL International Care France schriftlich widersprechen.

Im Rahmen eines Abschlusses des Vertrages ohne Selbstbehalt in Euro oder Dollar verpflichte ich mich, APRIL International Care France
alle Betrage zu erstatten, die mir von anderen Einrichtungen der Sozialversicherung und/oder einer Zusatzversicherung oder einer
Vorsorgeinstitution erstattet werden

Ich erkenne an, dass fiir die im Rahmen dieses Vertrages vorvertraglichen und vertraglichen Beziehungen das franzésische Recht und die
franzdsische Sprache malgeblich sind.

Ich als Unterzeichner(in) bestétige, die gestellten Fragen personlich genau und richtig beantwortet zu haben, nichts Weiteres
erklaren zu miissen bzw. keine Erklarungen unterlassen zu haben, die den Versicherer irrefiihren kénnten. Ich bestétige, dariiber
informiert zu sein, dass bei Verschweigen von Tatsachen oder falschen Angaben die It. Art. L113-8 und L113-9 [frz.]
Versicherungsgesetz vorgesehenen Sanktionen zur Anwendung kommen.

[ ] Ich méchte Informationen (iber die Angebote der Partner von APRIL per E-Mail erhalten.

Ausgefertigt in ‘ am| I I/’ I |/| | I | |
Unterschrift des Hauptversicherten nach dem Unterschrift des (Ehe-)Partners/der (Ehe-)Partnerin Unterschrift des Versicherungsnehmers (wenn vom
vorangestellten Zusatz ,Gelesen und genehmigt*: nach dem vorangestellten Zusatz ,Gelesen und Hauptversicherten abweichend) nach dem

genehmigt": vorangestellten Zusatz ,Gelesen und genehmigt”;

Um Kinder unter 18 Jahren zu versichern, muss der Versicherungsnehmer den Aufnahmeantrag unterschreiben und Elternteil, gesetzlicher Vormund
oder Erziehungsberechtigter sein.

m3
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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN [1/4

Name: Vorname(n):

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) :

SEHR WICHTIG

Der Gesundheitsfragebogen ist 3 Monate giiltig.

Wenn Sie beispielsweise wiinschen, dass |hr Vertrag am 01.04. beginnt, kdnnen Sie diesen Fragebogen vom 01.01. bis 31.03. unterschreiben.
Jeder Versicherte muss einen Gesundheitsfragebogen ausfiillen. Wenn der Vertrag mehr als 2 zu versichernde Personen umfasst, fotokopieren Sie
bitte den Fragebogen. Die Fragen 6) und 9) sind fur minderjahrige Kinder nicht zu beantworten.

Die Fragen 3c), 3d), 4 und 7 sind nicht zu beantworten wenn Sie den Tarif Emergency abschlieRen mdchten.

@ ART. L.112-8 [FRZ.] VERSICHERUNGSGESETZ: Unabhangig von den normalen Nichtigkeitsbedingungen und vorbehaltlich der Bestimmungen
von Art. L.132-26 ist der Versicherungsvertrag bei Verschweigen von Tatsachen oder bewusst falschen Angaben von Seiten des Versicherten nichtig,
wenn sich aufgrund dieses Verschweigens oder dieser falschen Angabe der Gegenstand des Risikos oder dessen Beurteilung fiir den Versicherer
andert, auch wenn das vom Versicherten verschwiegene oder falsch dargestellte Risiko fiir den Schaden ohne Belang war.

@ LESEN SIE SICH DEN FOLGENDEN FRAGEBOGEN SEHR GENAU DURCH: Wir weisen Sie ausdriicklich auf die Bedeutung dieses Fragebogens
hin, der unbedingt vollstéandig beantwortet, datiert und unterschrieben werden muss. Der Vertrauensarzt behalt sich das Recht vor, lhre behandelnden
Arzte jederzeit, vor allem vor Durchfiihrung einer Erstattung oder Ausstellung einer Genehmigung fiir einen Krankenhausaufenthalt, aufzufordern, die
Richtigkeit und Vollstandigkeit der in diesem Gesundheitsfragebogen bereitgestellten Informationen zu bestatigen und uns zu versichern, dass die
wahrend der Behandlung festgestellten Erkrankungen nicht widerspriichlich oder inkoharent gegentiber den Informationen sind, die bei Vertragsabschluss
angegeben wurden.

© VERTRAULICHKEIT: Unabhangig davon, welche Angaben Sie in dem Gesundhesitsfragebogen machen, bitten wir Sie, uns diesen mit lhrem
Aufnahmeantrag in einem versiegelten Umschlag mit dem Hinweis ,,ARZTLICHE SCHWEIGEPFLICHT* an den Vertrauensarzt gemeinsam mit
allen medizinischen Unterlagen, welche die Priifung Ihres Antrages unterstiitzen kénnen, an die folgende Adresse zu schicken:

APRIL International Care France - Service Courrier (Postabteilung) - Zuhanden des Vertrauensarztes
1 rue du Mont - CS 80010, 81700 Blan - France

IHRE GROSSE: [ ] zentimeter [ | Inches IHR GEWICHT: [ ] Kilogramm [ | Pounds

Werden derzeit oder wurden in den letzten 15 Jahren bei Ihnen die Behandlungskosten einer Langzeiterkrankung zu 100% durch eine
Krankenversicherung ibernommen? [ INEIN [ JJA

Grund:

Datum:

Dauer:

Waurden Sie in den letzten 10 Jahren in einer Klinik stationdr behandelt oder operiert, inkl. durch Endoskopie (andere Eingriffe als Kaiserschnitt,
benigne Appendektomie, Weisheitszdhne, Entfernung der Mandeln oder von Wucherungen in der Kindheit oder andere)? D NEIN D JA

Grund des/der stationaren Aufenthaltes/Aufenthalte:

Datum:

2 | Art des/der chirurgischen Eingriffes/Eingriffe:

Datum:
Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? D NEIN D JA

Wenn JA, welche?

11




GESUNDHEITSFRAGEBOGEN | 2/4

Name: Vorname(n):

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) :

Haben Sie in den letzten 5 Jahren:

a) einen Arzt konsultiert wegen einer Beeintrachtigung der Knochen, Sehnen, Bander, Gelenke oder einer rheumatischen Beeintrachtigung,
einschlieBlich der Beeintrachtigungen der Wirbelsaule (Bandscheibenvorfall, Hexenschuss, Zervikalgie, Ischialgie oder sonstige) oder sonstige
Beeintrachtigungen des Typs Fibromyalgie? D NEIN D JA

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:
Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? D NEIN D JA

Wenn JA, welche?

b) einen Arzt konsultiert wegen psychischen Stérungen (Beispiele: Angst, Depression, Uberlastung, Burnout, Psychose oder sonstige psychische
und/oder psychiatrische Stérungen)? D NEIN D JA

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:
Finden derzeit Behandlungen statt oder sind geplant? D NEIN D JA

Wenn JA, welche?

3
c) einen Arzt konsultiert wegen einer Herz-Kreislauf-Stérung (Beispiele: Bluthochdruck, Lungenembolie, Herzrhythmusstérung, Venenentziindung,
Infarkt, Schlaganfall) oder wegen einer anderen Beeintrachtigung des Herzens und/oder des Kreislaufes? D NEIN D JA
Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:
Datum:
Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? D NEIN D JA
Wenn JA, welche?
d) einen Arzt konsultiert wegen Atembeschwerden (Beispiele: Asthma, rezidivierende oder chronische Bronchitis oder sonstige Erkrankungen der
Atemwege), die nicht zu den jahreszeitlich bedingten akuten Erkrankungen gehéren? D NEIN D JA
Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:
Datum:
Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? D NEIN D JA
Wenn JA, welche?
12 :




GESUNDHEITSFRAGEBOGEN | 3/4

Name: Vorname(n):

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) :

Haben Sie einen Test fiir HIV-Seropositivitat (AIDS), Hepatitis B (HBV), Hepatitis C (HCV) durchfiihren lassen, dessen Ergebnis ,,positiv war?

[ INEIN [ ]JA

Welchen oder welche?

Datum:

Waurden Sie in den letzten 5 Jahren langer als 30 Tage auf arztliche Verordnung medizinisch behandelt? D NEIN D JA
Grund/Griinde:

Art der Behandlung:

Datum:

Dauer:

Sind Sie derzeit oder waren Sie in den letzten 5 Jahren langer als 30 Tage (ganz oder teilweise) aus gesundheitlichen Griinden auf arztliche
Verordnung der Arbeit freigestellt (gesetzlicher Urlaub und Mutterschaft ausgenommen)? D NEIN D JA

Wenn JA: [ ] Krankheit [ | Unfall
Art:

Datum:

Dauer:
Eventuelle Folgeschaden:

Sind Sie derzeit krank und/oder haben Beschwerden bzw. werden Sie medizinisch behandelt? D NEIN D JA

Art der Krankheit oder der Beschwerden:

Datum/Jahr des Auftretens:

Art der medizinischen Behandlung:

Seit wann (TTMMJJJJ)?

Erhalten Sie derzeit eine regelmaRige oder 30 Tage andauernde und arztlich verordnete medizinische Behandlung? D NEIN D JA

Grund/Griinde:

Art der medizinischen Behandlung:

Seit wann (TTMMJJJJ)?

13




GESUNDHEITSFRAGEBOGEN [4/4

Name: Vorname(n):

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) :

Haben Sie eine Pension, Rente oder Zuwendung aufgrund einer Arbeitsunfahigkeit oder Invaliditat? [ |NEIN [ ]JA
9 | Seit wann (TTMMJJJJ)?

Grund:

Haben Sie eine Missbildung oder eine Behinderung? D NEIN D JA
10| seit wann (TTMMJJJJ)?

Grund:

Sind in den nachsten 12 Monaten geplant:

a) medizinische Untersuchungen (Labor, medizinische Bildgebung, Endoskopie oder sonstige medizinische Untersuchungen)? D NEIN D JA
Art der Untersuchungen:
Grund:

Datum:

b) Facharztkonsultationen? D NEIN D JA
1"

Grund:

Datum:

c) Operationen? [ |NEIN [ ]JJA
Art der Operation:
Grund:

Datum:

Hinweise bei positiver Antwort (JA) auf eine der Fragen:

Um die Bearbeitung lhres Antrages zu erleichtern, geben Sie uns bitte hier so viele Details wie mdglich tber die in dem Gesundheitsfragebogen genannten
Krankheiten und Beschwerden. Fiigen Sie ebenfalls die Kopien von allen ARZTBERICHTEN bzw. ERGANZENDEN UNTERLAGEN bei, die unseren
Arzten helfen kdnnten, Ihren Antrag schnellstmdglich zu bearbeiten: Krankenhausberichte, Operationsberichte, Ergebnisse und Berichte der
durchgefiihrten Zusatzuntersuchungen und -analysen (Biologie, Radiologie, Fachuntersuchungen, etc.), die Berichte der letzten Arztbesuche,
die letzten medizinischen Verschreibungen, arztliche Atteste, etc.

ERGANZENDE ERLAUTERUNGEN

Ich bestatige die Richtigkeit und Genauigkeit dieser Erklarungen. Ich genehmige ausdricklich das Sammeln und Auswerten der Daten tiber meine Gesundheit,
die fiir die Verwaltung meines Vertrages und meiner Versicherungen notwendig sind, wobei diese Daten unter Einhaltung der Regeln durchgefiihrt werden,
die fiir die arztliche Schweigepflicht gelten. Sie sind ausschlieBlich fiir den Vertrauensarzt bestimmt, den Medizinischen Dienst bzw. die internen oder externen
Personen mit spezieller Berechtigung. Diese Daten kénnen auch von berechtigten Personen im Rahmen der Betrugsbekampfung verwendet werden. Ich
verflige Uber ein Recht auf Zugriff, Berichtigung und Léschung, welches ich mit Postbrief, der Fotokopie eines Identitatsausweises beiliegend, beim
Vertrauensarzt an der oben genannten Adresse ausiiben kann.

Ausgefertigt in am (TTMMJJJJ):

Unterschrift des Versicherten nach dem vorangestellten Zusatz ,,Gelesen und genehmigt:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters fir minderjahrige Versicherte:

14
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Name: Vorname(n):

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) :

SEHR WICHTIG

Der Gesundheitsfragebogen ist 3 Monate giiltig.

Wenn Sie beispielsweise wiinschen, dass |hr Vertrag am 01.04. beginnt, kdnnen Sie diesen Fragebogen vom 01.01. bis 31.03. unterschreiben.
Jeder Versicherte muss einen Gesundheitsfragebogen ausfiillen. Wenn der Vertrag mehr als 2 zu versichernde Personen umfasst, fotokopieren Sie
bitte den Fragebogen. Die Fragen 6) und 9) sind fur minderjahrige Kinder nicht zu beantworten.

Die Fragen 3c), 3d), 4 und 7 sind nicht zu beantworten wenn Sie den Tarif Emergency abschlieRen mdchten.

@ ART. L.112-8 [FRZ.] VERSICHERUNGSGESETZ: Unabhangig von den normalen Nichtigkeitsbedingungen und vorbehaltlich der Bestimmungen
von Art. L.132-26 ist der Versicherungsvertrag bei Verschweigen von Tatsachen oder bewusst falschen Angaben von Seiten des Versicherten nichtig,
wenn sich aufgrund dieses Verschweigens oder dieser falschen Angabe der Gegenstand des Risikos oder dessen Beurteilung fiir den Versicherer
andert, auch wenn das vom Versicherten verschwiegene oder falsch dargestellte Risiko fiir den Schaden ohne Belang war.

@ LESEN SIE SICH DEN FOLGENDEN FRAGEBOGEN SEHR GENAU DURCH: Wir weisen Sie ausdriicklich auf die Bedeutung dieses Fragebogens
hin, der unbedingt vollstéandig beantwortet, datiert und unterschrieben werden muss. Der Vertrauensarzt behalt sich das Recht vor, lhre behandelnden
Arzte jederzeit, vor allem vor Durchfiihrung einer Erstattung oder Ausstellung einer Genehmigung fiir einen Krankenhausaufenthalt, aufzufordern, die
Richtigkeit und Vollstandigkeit der in diesem Gesundheitsfragebogen bereitgestellten Informationen zu bestatigen und uns zu versichern, dass die
wahrend der Behandlung festgestellten Erkrankungen nicht widerspriichlich oder inkoharent gegentiber den Informationen sind, die bei Vertragsabschluss
angegeben wurden.

© VERTRAULICHKEIT: Unabhangig davon, welche Angaben Sie in dem Gesundhesitsfragebogen machen, bitten wir Sie, uns diesen mit lhrem
Aufnahmeantrag in einem versiegelten Umschlag mit dem Hinweis ,,ARZTLICHE SCHWEIGEPFLICHT* an den Vertrauensarzt gemeinsam mit
allen medizinischen Unterlagen, welche die Priifung Ihres Antrages unterstiitzen kénnen, an die folgende Adresse zu schicken:

APRIL International Care France - Service Courrier (Postabteilung) - Zuhanden des Vertrauensarztes
1 rue du Mont - CS 80010, 81700 Blan - France

IHRE GROSSE: [ ] zentimeter [ | Inches IHR GEWICHT: [ ] Kilogramm [ | Pounds

Werden derzeit oder wurden in den letzten 15 Jahren bei Ihnen die Behandlungskosten einer Langzeiterkrankung zu 100% durch eine
Krankenversicherung ibernommen? [ INEIN [ JJA

Grund:

Datum:

Dauer:

Waurden Sie in den letzten 10 Jahren in einer Klinik stationdr behandelt oder operiert, inkl. durch Endoskopie (andere Eingriffe als Kaiserschnitt,
benigne Appendektomie, Weisheitszdhne, Entfernung der Mandeln oder von Wucherungen in der Kindheit oder andere)? D NEIN D JA

Grund des/der stationaren Aufenthaltes/Aufenthalte:

Datum:

2 | Art des/der chirurgischen Eingriffes/Eingriffe:

Datum:
Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? D NEIN D JA

Wenn JA, welche?
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Name: Vorname(n):

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) :

Haben Sie in den letzten 5 Jahren:

a) einen Arzt konsultiert wegen einer Beeintrachtigung der Knochen, Sehnen, Bander, Gelenke oder einer rheumatischen Beeintrachtigung,
einschlieBlich der Beeintrachtigungen der Wirbelsaule (Bandscheibenvorfall, Hexenschuss, Zervikalgie, Ischialgie oder sonstige) oder sonstige
Beeintrachtigungen des Typs Fibromyalgie? D NEIN D JA

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:
Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? D NEIN D JA

Wenn JA, welche?

b) einen Arzt konsultiert wegen psychischen Stérungen (Beispiele: Angst, Depression, Uberlastung, Burnout, Psychose oder sonstige psychische
und/oder psychiatrische Stérungen)? D NEIN D JA

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:
Finden derzeit Behandlungen statt oder sind geplant? D NEIN D JA

Wenn JA, welche?

3

c) einen Arzt konsultiert wegen einer Herz-Kreislauf-Stérung (Beispiele: Bluthochdruck, Lungenembolie, Herzrhythmusstérung, Venenentziindung,
Infarkt, Schlaganfall) oder wegen einer anderen Beeintrachtigung des Herzens und/oder des Kreislaufes? D NEIN D JA

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:

Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? D NEIN D JA

Wenn JA, welche?

d) einen Arzt konsultiert wegen Atembeschwerden (Beispiele: Asthma, rezidivierende oder chronische Bronchitis oder sonstige Erkrankungen der
Atemwege), die nicht zu den jahreszeitlich bedingten akuten Erkrankungen gehéren? D NEIN D JA

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:

Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? D NEIN D JA

Wenn JA, welche?
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Name: Vorname(n):

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) :

Haben Sie einen Test fiir HIV-Seropositivitat (AIDS), Hepatitis B (HBV), Hepatitis C (HCV) durchfiihren lassen, dessen Ergebnis ,,positiv war?

[ INEIN [ ]JA

Welchen oder welche?

Datum:

Waurden Sie in den letzten 5 Jahren langer als 30 Tage auf arztliche Verordnung medizinisch behandelt? D NEIN D JA
Grund/Griinde:

Art der Behandlung:

Datum:

Dauer:

Sind Sie derzeit oder waren Sie in den letzten 5 Jahren langer als 30 Tage (ganz oder teilweise) aus gesundheitlichen Griinden auf arztliche
Verordnung der Arbeit freigestellt (gesetzlicher Urlaub und Mutterschaft ausgenommen)? D NEIN D JA

Wenn JA: [ ] Krankheit [ | Unfall
Art:

Datum:

Dauer:
Eventuelle Folgeschaden:

Sind Sie derzeit krank und/oder haben Beschwerden bzw. werden Sie medizinisch behandelt? D NEIN D JA

Art der Krankheit oder der Beschwerden:

Datum/Jahr des Auftretens:

Art der medizinischen Behandlung:

Seit wann (TTMMJJJJ)?

Erhalten Sie derzeit eine regelmaRige oder 30 Tage andauernde und arztlich verordnete medizinische Behandlung? D NEIN D JA

Grund/Griinde:

Art der medizinischen Behandlung:

Seit wann (TTMMJJJJ)?
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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN [4/4

Name: Vorname(n):

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) :

Haben Sie eine Pension, Rente oder Zuwendung aufgrund einer Arbeitsunfahigkeit oder Invaliditat? [ |NEIN [ ]JA
9 | Seit wann (TTMMJJJJ)?

Grund:

Haben Sie eine Missbildung oder eine Behinderung? D NEIN D JA
10| seit wann (TTMMJJJJ)?

Grund:

Sind in den nachsten 12 Monaten geplant:

a) medizinische Untersuchungen (Labor, medizinische Bildgebung, Endoskopie oder sonstige medizinische Untersuchungen)? D NEIN D JA
Art der Untersuchungen:
Grund:

Datum:

b) Facharztkonsultationen? D NEIN D JA
1"

Grund:

Datum:

c) Operationen? [ |NEIN [ ]JJA
Art der Operation:
Grund:

Datum:

Hinweise bei positiver Antwort (JA) auf eine der Fragen:

Um die Bearbeitung lhres Antrages zu erleichtern, geben Sie uns bitte hier so viele Details wie mdglich tber die in dem Gesundheitsfragebogen genannten
Krankheiten und Beschwerden. Fiigen Sie ebenfalls die Kopien von allen ARZTBERICHTEN bzw. ERGANZENDEN UNTERLAGEN bei, die unseren
Arzten helfen kdnnten, Ihren Antrag schnellstmdglich zu bearbeiten: Krankenhausberichte, Operationsberichte, Ergebnisse und Berichte der
durchgefiihrten Zusatzuntersuchungen und -analysen (Biologie, Radiologie, Fachuntersuchungen, etc.), die Berichte der letzten Arztbesuche,
die letzten medizinischen Verschreibungen, arztliche Atteste, etc.

ERGANZENDE ERLAUTERUNGEN

Ich bestatige die Richtigkeit und Genauigkeit dieser Erklarungen. Ich genehmige ausdricklich das Sammeln und Auswerten der Daten tiber meine Gesundheit,
die fiir die Verwaltung meines Vertrages und meiner Versicherungen notwendig sind, wobei diese Daten unter Einhaltung der Regeln durchgefiihrt werden,
die fiir die arztliche Schweigepflicht gelten. Sie sind ausschlieBlich fiir den Vertrauensarzt bestimmt, den Medizinischen Dienst bzw. die internen oder externen
Personen mit spezieller Berechtigung. Diese Daten kénnen auch von berechtigten Personen im Rahmen der Betrugsbekampfung verwendet werden. Ich
verflige Uber ein Recht auf Zugriff, Berichtigung und Léschung, welches ich mit Postbrief, der Fotokopie eines Identitatsausweises beiliegend, beim
Vertrauensarzt an der oben genannten Adresse ausiiben kann.

Ausgefertigt in am (TTMMJJJJ):

Unterschrift des Versicherten nach dem vorangestellten Zusatz ,,Gelesen und genehmigt:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters fir minderjahrige Versicherte:
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SEPA-EINZUGSERMACHTIGUNG

(bitte ausflllen, wenn die Zahlungen durch Lastschrift erfolgen sollen)
Mandatsreferenz (nicht ausfullen):

Durch Unterzeichnung dieser Vollmacht bevolimachtigen Sie (A) APRIL International Care France, Anweisungen an |lhre Bank zu
schicken, um lhr Konto zu belasten, und (B) lhre Bank, Ihr Konto gemaf den Anweisungen von APRIL International Care France
zu belasten.

Sie kdnnen dieser Lastschrift gemafl den Bedingungen lhrer Bank widersprechen. Der Widerspruch ist bei genehmigten Lastschriften
innerhalb von 8 Wochen nach dem Datum der Belastung lhres Kontos einzureichen.

Fiillen Sie bitte die mit* markierten Felder aus.

DATEN DES KONTOINHABERS:

Name des Zahlungspflichtigen*:
Vorname des Zahlungspflichtigen*:

Adresse des Zahlungspflichtigen™:

Postleitzahl*: Stadt*:
Land™*:

Angaben des zu belastenden Kontos*:
IBAN-Code:

BIC-Code:

Name der Bank:

Art der Zahlung* (Zutreffendes ankreuzen): MWiederkehrende Zahlung [ ] Einmalige Zahlung

ZAHLUNGSEMPFANGER:

APRIL International Care - 14 rue Gerty Archiméde - 75012 Paris - FRANKREICH
SEPA-Identnummer des Zahlungsempfangers: FR54Z227004082

Unterzeichnet in*: Unterschrift*:

Datum* (JIMMAA):

Hinweis: Ihre Rechte, die sich auf diesen Auftrag beziehen, kdnnen Sie bei Ihrer Bank in
Erfahrung bringen.

Die in diesem Auftrag enthaltenen Informationen werden von APRIL International Care France zur Durchfiihrung lhrer
Lastschriften elektronisch verarbeitet und nur zu diesem Zwecke an Ihre Bank weitergeleitet. GemaR der Bestimmungen
der Verordnung (EU) Nr. 2016/679 vom 27 April 2016 zum Datenschutz, verfligen Sie liber ein Recht auf Zugriff,
Berechtigung, Léschung, Widerspruch, Begrenzung der Verarbeitung und Ubertragbarkeit Ihrer personenbezogenen
Daten, sowie lber ein Recht auf Festlegung der Richtlinien in Bezug auf die Speicherung, die Loschung und
die Weitergabe dieser Daten nach Ihrem Ableben. Sie kdnnen diese Rechte ausiiben, in dem Sie unseren
Datenschutzbeauftragten kontaktieren: dpo.AICF@april.com.

i ) i i Dieser Bereich wird vom Zahlungsempfanger ausgefiillt.
Bitte schicken Sie dieses Formular an

APRIL International Care France und legen

Sie unbedingt Ihre Bankverbindung bei. [=]7
EI%%




WENN SIE ES SICH ANDERS UBERLEGEN SOLLTEN

Wenn Sie lhren Aufnahmeantrag widerrufen méchten, kénnen Sie das folgende abtrennbare Formular verwenden und an
APRIL International Care France - Service Courrier (Postabteilung) - 1 rue du Mont - CS 80010 - 81700 Blan - FRANKREICH schicken.

WIDERRUF
Artikel L.112-9 und Artikel L132-5-1 des franzdsischen Versicherungsgesetzes

Artikel L.112-9: ,Jede natlrliche Person, die in ihrer Wohnung, an ihnrem Wohnsitz, an ihrem Arbeitsplatz bei Fernabsatz per Telefon
oder per Internet, selbst auf ihre Bitte, Gegenstand eines Haustlirgeschaftes ist und in diesem Rahmen ein Versicherungsangebot
oder einen Vertrag unterzeichnet, dessen Gegenstand nicht in den Rahmen ihrer Geschéafts- oder Berufstatigkeit fallt, kann von
diesem per einfaches Einschreiben innerhalb einer Frist von vierzehn vollen Kalendertagen ab dem Tag des Vertragsschlusses ohne
Begriindung und straffrei zurticktreten.”

Artikel L.132-5-1: ,Jede natirliche Person, die ein Angebot oder einen Vertrag fir eine Lebens- oder Kapitalisationsversicherung
unterzeichnet hat, verfugt ber das Recht durch Versand eines Einschreibens oder durch eine elektronische Einschreibesendung
mit Rickschein wahrend der Frist von 30 Kalendertagen ab dem Zeitpunkt, an dem ihr bestatigt wurde, dass der Vertrag abgeschlossen
wurde, diesen Vertrag zu widerrufen. Diese Frist endet am letzten Tag um Mitternacht. Wenn diese Frist an einem Samstag, einem
Sonntag, einem Feiertag oder einem arbeitsfreien Tag ablauft, wird sie nicht verlangert.

Der Widerruf hat die Riickerstattung durch das Versicherungs- oder das Kapitalisationsunternehmen der Gesamtsumme der durch
den Versicherungsnehmer gezahlten Betrage innerhalb einer Frist von 30 Kalendertagen nach Eingang des Einschreibens oder der
Versendung der elektronischen Einschreibesendung mit Riickschein zur Folge. Nach Ablauf dieser Frist erzeugen die nicht erstatteten
Betrage Zinsen mit dem gesetzlichen Zinssatz, zuzuglich der Halfte wahrend zwei Monate, und anschlieend, nach Ablauf dieser
Frist von zwei Monaten mit dem doppelten gesetzlichen Zinssatz.”

Bedingungen: Wenn Sie Ihren Antrag widerrufen wollen, flllen Sie dieses abtrennbare Formular aus und unterschreiben Sie dieses.
Schicken Sie es per normalen Postbrief an die obige Adresse. Versenden Sie es spatestens innerhalb einer Frist von 14 Tagen (oder
einer Frist von 30 Tagen fir die Sterbe- und Pflegekapitalversicherung) ab dem Tag nach dem Datum der Unterzeichnung lhres
Aufnahmeantrages bzw., wenn diese Frist normalerweise an einem Samstag, einem Sonntag oder Feiertag oder einem arbeitsfreien
Tag endet, am ersten folgenden Werktag.

Ich, der/die Unterzeichner/in, widerrufe den nachfolgend genannten Aufnahmeantrag:
Name des Vertrages: MyHealth International Ref. MSI Cov

Datum der Unterzeichnung des Aufnahmeantrages (TTMMJJJJ):

Name des Versicherungsnehmers:

Vorname des Versicherungsnehmers:

Anschrift des Versicherungsnehmers:

Postleitzahl: Stadt:

Land:

Telefonnummer: +
Name des Versicherungsberaters:
Anschrift des Versicherungsberaters:
Postleitzahl: Stadt:
Land:

Telefonnummer: +

Datum des Versicherungsnehmers (TTMMJJJJ): Unterschrift des Versicherungsnehmers:




21

Wenn Sie mit der Kreditkarte bezahlen méchten, werden die Kreditkartendaten gemaR Beschluss der frz. Datenschutzbehérde CNIL
Nr. 2013-358 vom 14. November 2013 nur fur die Durchfiihrung der Transaktion (Bezahlung) gespeichert und nach Ablauf der Widerrufsfrist
geldscht.

Kartentyp: [ | Eurocard-Mastercard [ | Visa

Kartennummer: Ablaufdatum:
Card Validation Code (die 3 auf der Riickseite der Karte abgedruckten Ziffern:

Inhaber der Karte:

[] 35 [=]
Il
[=]



Iweise oder vollstandig, dieser Elemente und Texte jeder Art ist verboten und wird gerichtlich verfolgt. Oktober 2018.
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Alle Marken, Logos, Grafiken und Verkaufsargumente von APRIL International Care France in diesem Dokument wurden hinterlegt und sind Eigentum von APRIL International Care France.

QpriL Internation.
Firmensitz:

14 rue Gerty Archiméde - 75012 Paris - FRANCE
Tel: +33 (0)173 02 93 93 - Fax: +33 (0)173 02 93 90 0 p‘ lL

E-Mail: info.expat@april-international.com - www.april-international.com

S.A.S. (frz. Vereinfachte Aktiengesellschaft) mit einem Kapital von 200.000 € | nte rnat | 0 na l_
Handelsregister Paris 309 707 727 - Versicherungsvermittler
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