V B Antrag auf internationale Krankenversicherung

INTERNATIONAL

’D Jeder der folgenden Teile sollte von Ihnen ausgeftillt werden. Bitte benutzen Sie Druckbuchstaben.

Antragsteller(in)

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Beruf:

Wohnanschrift:3?

Telefonnummer: Mobilfunknummer:

Geschlecht

M w

Nationalitat:

Postleitzahl:

E-mail Adresse:

Versicherte Person (keine Angaben, wenn mit Antragsteller identisch)

Tarif:
@ VfA Diamant :3) VfA Platin ::D VfA Gold
Geltungsbereich: Europa Weltweit exkl. USA

Selbstbehalte:

0€ 100 € 250 € 500 €
Aufenthaltsland:
Zahlungsfrequenz: Jahrlich Halbjdhrlich
Beitrag It. ZW: Euros (€)

:SD VfA Silber :39 VfA Bronze

Gewunschter Versicherungsbeginn:

1.000 €

Wann sind Sie dorthin umgezogen?:

Vierteljahrlich Monatlich

US Dollars ($)
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Besteht eine weitere Krankenversicherung:

Ja Nein

Name der Gesellschaft:

Mitversicherte Angehorige 1

Vorname: Nachname: Geschlecht
M w
Geburtsdatum: Beziehung zu lhnen:
Partner: Kind:

Mitversicherte Angehorige 2

Vorname: Nachname: Geschlecht
M w
Geburtsdatum: Beziehung zu lhnen:
Partner: Kind:

Mitversicherte Angehorige 3

Vorname: Nachname: Geschlecht
M w
Geburtsdatum: Beziehung zu lhnen:
Partner: Kind:

Unterschriften (Antragsteller, alle mitversicherten Personen und Volljédhrige zu versichernden Personen):

Datum:
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Uberweisung

Jahrlich

Empfanger:

IBAN:

BIC-Code:

Angaben zum Zahlungsverkehr

Zahlweise
SEPA-Lastschrifteinzug (Lt. SEPA-Lastschriftmandat)

Halbjahrlich Vierteljahrlich Monatlich

Unsere Bankverbindung fur Uberweisungen:

VfA-International, Inh. Achim Gotze e.K.
DE45 2139 0008 0000 9847 01

GENODEF1 XXX
VR Bank Ostholstein Nord-Plon, Neustadt in Holstein

SEPA - Lastschriftmandat:

SEPA Mandat siehe nachste Seite

3von9



SEPA - Lastschriftmandat

VFA-International / Gutenbergstrasse 1/ D - 23611 Bad Schwartau /
Glaubiger Identifikationsnummer DE98 ZZZ 0000 2768 040

Ich ermachtige den VFA-International, Inh. Achim Gétze e K., Beitrage zur Falligkeit fir meine Krankenversicherung von meinem
Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von VFA-International, Inh. Achim Gotze e.K, 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):

StraBBe Hausnummer
Postleitzahl Ort
Name Kreditinstitut

IBAN
BIC / SWIFT

Datum Ort
Unterschrift Kontoinhaber

o\ Wichtiger Hinweis zur Europaischen Krankenversicherung !
D Die Tarife auslandischer EWR-Dienstleister bieten eine umfassende Absicherung der Kosten im Krankheitsfall. Aufgrund
geltender Vorgaben
in Deutschland erfullen die Angebote nicht oder nur teilweise die Kriterien der Versicherungspflicht gem. 8193 VVG. U.a.
sind die Beitrage ohne Altersrickstellung kalkuliert und daher nicht geeignet, den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- und Pflegeversicherungsschutz zu ersetzen.
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Angaben zum Gesundheitszustand

Gegenliber der SOMPO International, Luxemburg (Versicherer)

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum:

Moratoriumsklausel

o\ Beider Moratoriumsklausel mussen Sie bei Antragstellung keinerlei Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand beantworten,
jedoch werden Sie in den ersten zwei Jahren der Versicherung keine Erstattung fir 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 Ihrem 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 durfen,
damit die Vorerkrankungen schlieBlich mitversichert sind.

Unterschrift: Datum:
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Medizinischer Fragebogen

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Beschwerden, Erkrankungen, Unfallfolgen oder kérperliche Schaden
bezogen auf:

1 Atmungsorgane, Herz- u. Kreislauforgane, Geschlechtsorgane, Verdau- Ja
ungsorgane, Stoffwechselfunktionen
Wenn ja, welche:
2 die Augen Ja
Falls ja Kurzsichtigkeit Weitsichtigkeit Dioptrien links Dioptrien
rechts
3 Andere Augenerkrankungen ( grauer o. gruiner Star) Ja
4 die Ohren (Tinnitus), Knochen, Gelenke, Muskeln, Riicken (Bandschei- Ja
ben), Haut, Blut, Gehirn (Migrane)
Wenn ja, welche:
5 Tumore, Infektionskrankheiten (Hepatitis) Ja
Wenn ja, welche:
Erganzende Fragen zum Gesundheitszustand
6 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaBig Medika- Ja
mente oder Drogen
7 Wird oder wurde in den letzten 5 Jahren regelmafig Alkohol konsumiert Ja
(durchschnittlich haufiger als jeden 2. Tag)
8 Sind in den letzten 5 Jahren ambulante Behandlungen durchgefiihrt Ja
worden Ja Nein (auch OP s, Gesundheit-Check etc.)
9 Fand in den letzten 10 Jahren eine stationdre Behandlung statt, bzw. ist  Ja
eine solche vorgesehen
10 Wourde eine HIV-Infektion festgestellt Ja
1 Bestehen Behinderungen oder Unfallfolgen Ja
12 GréBe und Gewicht GréRBe (cm) Gewicht (Kg)
13 Sind Sie gegen COVID 19 geimpft Ja
14 Fehlende Zahne oder sind Zahnersatz oder Inlays vorhanden Ja
15 Besteht Schwangerschaft Ja

Welcher Arzt oder Zahnarzt kann uber Ihren Gesundheitszustand am besten Auskunft geben:

Name:

Adresse:

Telefonnummer: Faxnummer:

Postleitzahl:

E-mail Adresse:

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
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Medical Questionnaire

Do you have or have you had in the last 5 years complaints, illnesses, the consequences of an accident or physical dama-
ge related to:

1 Respiratory, cardiac and. Circulatory organs, sexual organs, digestive organs, Yes No
metabolic functions

If yes, which:

the eyes Yes No
2 Yy

If yes Myopia farsightedness Diopters left Diopters right

Other eye diseases (cataracts or glaucoma) Yes No
4 the ears (tinnitus), bones, joints, muscles, back (intervertebral discs), skin, Yes No

blood, brain (migraine)

If yes, which:
5 Tumors, infectious diseases (hepatitis) Yes No

If yes, which:

Additional questions about the state of health

6 Do you take, or have you taken within the past 5 years, any medication or Yes No
drugs on a regular basis
7 Is, or has been, regularly consumed alcohol in the last 5 years (on average Yes No
more than every other day)
8 Have outpatient treatments been carried out in the last 5 years Yes No (also Yes No
surgeries, health check etc.)
9 Has inpatient treatment taken place in the last 10 years or is such a plan Yes No
planned?
10 Has been diagnosed with HIV infection Yes No
1 Are there any disabilities or the consequences of an accident Yes No
12 Hight and Weight Hight (cm) Weight (Kg)
13 Are you vaccinated against COVID 19 Yes No
14 Missing teeth or having dentures or inlays Yes No
15 Is there pregnancy Yes No

Which doctor or dentist can best provide information about your state of health:

Name: Address: Postcode:

Telephone numbers: (inc. area code) Fax number: E-mail address:
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Anlage zu den Angaben zum Gesundheitszustand

Bitte machen Sie hier ergdnzende Angaben zu allen Fragen, die Sie bei den Gesundheitsfragen mit ,,Ja” beantwortet

haben:

Versicherte person:
Vorname(n): Nachname:
Geburtsdatum:
Frage: Details zu Diagnose, Erkrankung, Unfall, Medikament:
Zeitraum: Behandelnder, Heilstatte ( Name, Anschrift):
Frage: Details zu Diagnose, Erkrankung, Unfall, Medikament:
Zeitraum: Behandelnder, Heilstatte ( Name, Anschrift):
Frage: Details zu Diagnose, Erkrankung, Unfall, Medikament:
Zeitraum: Behandelnder, Heilstatte ( Name, Anschrift):

Wenn Sie zusatzlichen Platz bendtigen, figen Sie bitte ein separates Blatt bei.

Bitte beachten Sie, dass es sehr wichtig ist, dass Sie alle Angaben wahrheitsgemal3 und vollstédndig beantwortet haben. Durch Ihre eigen-

° ) WICHTIGER HINWEIS ZU IHREN ANGABEN ZU DEN GESUNDHEITSFRAGEN!

handige Unterschrift bestatigen Sie, dass die vorstehende Erklarung Bestandteil des Versicherungsantrages ist.

Falsche oder unterlassene Angaben, ob wissentlich oder unwissentlich kann wegen Anzeigepflichtverletzung im Leistungsfall zum Verlust
des Versicherungs- schutzes fuihren. Der Versicherer hat dann das Recht, den Vertrag anzufechten und vom Vertrag zurUcktreten kann.

Unterschrift:

Datum:
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Verwendung von personlichen Informationen

Personliche Informationen, welche auf diesem Antragsformular angegeben werden, verwenden wir um lhre Versicherungspolice
zu verwalten. Dazu gehort das Underwriting Ihrer Versicherungspolice, um zu entscheiden, welche Deckung wir Ihnen anbieten
kénnen, Ihre Policen zu verwalten, Ihre Anspriche zu bearbeiten und Betrug zu erkennen und zu verhindern. Personenbezoge-
ne Daten werden maoglicherweise an Dritte weitergegeben, die uns bei der Verwaltung lhrer Versicherungspolice unterstttzen.
Wir werden gegebenenfalls personenbezogene Daten an zustandige Aufsichtsbehdrden, an lhrer Behandlung beteiligte medizi-
nische 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 mdchten, kreuzen Sie bitte dieses Kastchen an. Sie kdnnen dieses jederzeit abbestellen, indem
Sie uns unter mail@vfa-international.de kontaktieren.

mail@vfa-international.de

Erklarung

Ich / Wir beantrage(n) hiermit, Uber die ausgewahlte, von VfA-International vermittelte Versicherungspolice, zusammen mit den
in diesem Antrag aufgefiihrten Familienangehdrigen, versichert zu werden und akzeptieren die Outsourcing-Vereinbarungen
zwischen dem Versicherer und den ausgelagerten Dienstleistern. ICH/Wir erklare(n), nach meinem bestem Wissen und Ge-
wissen, dass die Angaben in diesem Antragsformular und alle zusatzlich eingereichten Informationen, die im Rahmen dieses
Antrags zur Verfugung gestellt werden, vollstandig und richtig sind.

Die Versicherungsbedingungen wurden mir/uns vor Antragstellung zur Verfigung gestellt. Ich / Wir werde(n) die Versicherungs-
bedingungen nach Erhalt lesen; ich stimme zu, dass ich und alle in diesem Antrag angegebenen Personen an den Inhalt der
Versicherungsbedingungen gebunden sind.

Es wird vereinbart, dass die Erklarungen und Informationen in diesem Antrag, die Grundlage des Vertrages zwischen mir und
dem Versicherer, bilden. Ich / Wir verstehe(n) und akzeptieren die Informationen im Underwriting-Bereich der Worldwide-Bro-
schire. Ich / Wir verstehe(n), dass dieser Antrag vom Versicherer genehmigt werden muss und dass die bereitgestellten me-
dizinischen Informationen dazu fihren kénnen, dass ein Ausschluss vereinbart wird oder der Versicherer unter bestimmten
Umstanden keine Deckung anbieten kann. Ich ermachtige und beauftrage den in diesem Antrag genannten Arzt und / oder jede
andere medizinische Einrichtung, einschlieBlich aller anderen medizinischen Fachkrafte, die mich oder einen meiner Angeho-
rigen untersucht/behandelt haben, Informationen an den Versicherer zu erteilen, die er im Zusammenhang mit einem Erstat-
tungsantrag im Rahmen dieses Versicherungsplans bendétigt. Ich akzeptiere, dass wenn ich die Informationen, die im Bereich der
arztlichen Auskunft erforderlich sind, nicht zur Verfligung stelle, im Falle eines Erstattungsantrages von mir oder einem meiner
Angehdrigen, welcher im Rahmen dieses Versicherungsplans geltend gemacht wird, der als Vorerkrankung angesehen werden
konnte oder mit einer Vorerkrankung im Zusammenhang stehen kénnte, vom Versicherer eine Ablehnung erhalten kénnte.

Unterschrift: Datum:

VfA-International bietet Produkte auf dem deutschen Markt gemaR EU-Vermittlerrichtlinie an. Um jeden Zweifel auszuschliel3en, Produkte von
VfA-International sind kein Ersatz fur eine deutsche Krankenversicherungspflicht (Versicherungsaufsichtsgesetz-Insurance Supervision Act-VAG)

9von 9



	Textfeld 159: 
	Textfeld 160: 
	Textfeld 145: 
	Textfeld 1: 
	Textfeld 158: 
	Textfeld 154: 
	Textfeld 157: 
	Textfeld 156: 
	Textfeld 155: 
	Kontrollkästchen 79: Off
	Kontrollkästchen 80: Off
	Kontrollkästchen 87: Off
	Kontrollkästchen 95: Off
	Kontrollkästchen 94: Off
	Kontrollkästchen 93: Off
	Kontrollkästchen 92: Off
	Kontrollkästchen 90: Off
	Kontrollkästchen 88: Off
	Kontrollkästchen 89: Off
	Textfeld 165: 
	Textfeld 170: 
	Kontrollkästchen 102: Off
	Kontrollkästchen 103: Off
	Kontrollkästchen 101: Off
	Kontrollkästchen 99: Off
	Kontrollkästchen 100: Off
	Kontrollkästchen 98: Off
	Textfeld 146: 
	Textfeld 147: 
	Textfeld 148: 
	Textfeld 149: 
	Textfeld 150: 
	Textfeld 151: 
	Textfeld 152: 
	Textfeld 153: 
	Textfeld 166: 
	Textfeld 167: 
	Textfeld 168: 
	Textfeld 169: 
	Kontrollkästchen 104: Off
	Kontrollkästchen 105: Off
	Textfeld 180: 
	Textfeld 182: 
	Textfeld 192: 
	Textfeld 202: 
	Textfeld 181: 
	Textfeld 191: 
	Kontrollkästchen 108: Off
	Kontrollkästchen 112: Off
	Kontrollkästchen 116: Off
	Kontrollkästchen 106: Off
	Kontrollkästchen 110: Off
	Kontrollkästchen 114: Off
	Kontrollkästchen 109: Off
	Kontrollkästchen 113: Off
	Kontrollkästchen 117: Off
	Kontrollkästchen 107: Off
	Kontrollkästchen 111: Off
	Kontrollkästchen 115: Off
	Textfeld 183: 
	Textfeld 184: 
	Textfeld 185: 
	Textfeld 186: 
	Textfeld 187: 
	Textfeld 188: 
	Textfeld 189: 
	Textfeld 190: 
	Textfeld 193: 
	Textfeld 194: 
	Textfeld 195: 
	Textfeld 196: 
	Textfeld 197: 
	Textfeld 198: 
	Textfeld 199: 
	Textfeld 200: 
	Textfeld 201: 
	Textfeld 203: 
	Textfeld 204: 
	Textfeld 2010: 
	Textfeld 2011: 
	Kontrollkästchen 118: Off
	Kontrollkästchen 119: Off
	Kontrollkästchen 123: Off
	Kontrollkästchen 121: Off
	Kontrollkästchen 122: Off
	Kontrollkästchen 120: Off
	Textfeld 205: 
	Textfeld 210: 
	Textfeld 235: 
	Textfeld 206: 
	Textfeld 209: 
	Textfeld 237: 
	Textfeld 207: 
	Textfeld 208: 
	Textfeld 236: 
	Textfeld 211: 
	Textfeld 215: 
	Textfeld 219: 
	Textfeld 223: 
	Textfeld 227: 
	Textfeld 231: 
	Textfeld 212: 
	Textfeld 216: 
	Textfeld 220: 
	Textfeld 224: 
	Textfeld 228: 
	Textfeld 232: 
	Textfeld 213: 
	Textfeld 217: 
	Textfeld 221: 
	Textfeld 225: 
	Textfeld 229: 
	Textfeld 233: 
	Textfeld 214: 
	Textfeld 218: 
	Textfeld 222: 
	Textfeld 226: 
	Textfeld 230: 
	Textfeld 234: 
	Textfeld 249: 
	Textfeld 239: 
	Textfeld 238: 
	Textfeld 240: 
	Textfeld 241: 
	Textfeld 242: 
	Textfeld 243: 
	Textfeld 244: 
	Textfeld 246: 
	Textfeld 247: 
	Textfeld 248: 
	Kontrollkästchen 126: Off
	Kontrollkästchen 130: Off
	Kontrollkästchen 132: Off
	Kontrollkästchen 134: Off
	Kontrollkästchen 136: Off
	Kontrollkästchen 138: Off
	Kontrollkästchen 140: Off
	Kontrollkästchen 142: Off
	Kontrollkästchen 144: Off
	Kontrollkästchen 146: Off
	Kontrollkästchen 148: Off
	Kontrollkästchen 150: Off
	Kontrollkästchen 152: Off
	Kontrollkästchen 127: Off
	Kontrollkästchen 131: Off
	Kontrollkästchen 133: Off
	Kontrollkästchen 135: Off
	Kontrollkästchen 137: Off
	Kontrollkästchen 139: Off
	Kontrollkästchen 141: Off
	Kontrollkästchen 143: Off
	Kontrollkästchen 145: Off
	Kontrollkästchen 147: Off
	Kontrollkästchen 149: Off
	Kontrollkästchen 151: Off
	Kontrollkästchen 153: Off
	Kontrollkästchen 124: Off
	Kontrollkästchen 125: Off
	Textfeld 251: 
	Textfeld 254: 
	Textfeld 255: 
	Kontrollkästchen 129: Off
	Textfeld 252: 
	Textfeld 256: 
	Textfeld 253: 
	Textfeld 257: 
	Kontrollkästchen 128: Off
	Textfeld 258: 
	Textfeld 260: 
	Textfeld 259: 
	Textfeld 262: 
	Textfeld 263: 
	Textfeld 261: 
	Kontrollkästchen 156: Off
	Kontrollkästchen 160: Off
	Kontrollkästchen 162: Off
	Kontrollkästchen 164: Off
	Kontrollkästchen 166: Off
	Kontrollkästchen 168: Off
	Kontrollkästchen 170: Off
	Kontrollkästchen 172: Off
	Kontrollkästchen 174: Off
	Kontrollkästchen 176: Off
	Kontrollkästchen 178: Off
	Kontrollkästchen 180: Off
	Kontrollkästchen 182: Off
	Kontrollkästchen 157: Off
	Kontrollkästchen 161: Off
	Kontrollkästchen 163: Off
	Kontrollkästchen 165: Off
	Kontrollkästchen 167: Off
	Kontrollkästchen 169: Off
	Kontrollkästchen 171: Off
	Kontrollkästchen 173: Off
	Kontrollkästchen 175: Off
	Kontrollkästchen 177: Off
	Kontrollkästchen 179: Off
	Kontrollkästchen 181: Off
	Kontrollkästchen 183: Off
	Kontrollkästchen 154: Off
	Kontrollkästchen 155: Off
	Textfeld 264: 
	Textfeld 267: 
	Textfeld 268: 
	Kontrollkästchen 159: Off
	Textfeld 265: 
	Textfeld 269: 
	Textfeld 266: 
	Textfeld 270: 
	Kontrollkästchen 158: Off
	Textfeld 271: 
	Textfeld 273: 
	Textfeld 272: 
	Textfeld 275: 
	Textfeld 276: 
	Textfeld 274: 
	Textfeld 278: 
	Textfeld 289: 
	Textfeld 293: 
	Textfeld 297: 
	Textfeld 291: 
	Textfeld 295: 
	Textfeld 299: 
	Textfeld 277: 
	Textfeld 288: 
	Textfeld 292: 
	Textfeld 296: 
	Textfeld 290: 
	Textfeld 294: 
	Textfeld 298: 
	Textfeld 280: 
	Textfeld 281: 
	Textfeld 282: 
	Textfeld 283: 
	Textfeld 284: 
	Textfeld 285: 
	Textfeld 286: 
	Textfeld 287: 
	Textfeld 300: 
	Textfeld 301: 
	Textfeld 171: 
	Textfeld 175: 
	Textfeld 176: 
	Textfeld 177: 
	Textfeld 178: 
	Textfeld 179: 
	Kontrollkästchen 96: Off
	Kontrollkästchen 91: Off
	Kontrollkästchen 97: Off
	Kontrollkästchen 977: Off


