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Eingang bei der Globality S.A.: premium health insurance worldwide

Datum/ Sachbearbeiter

Vermittler Name

Vermittler Nummer

Globality YouGenio® for Germany
Antrag auf Krankenversicherung

Der Tarif Globality YouGenio® for Germany ist nur fiir Expats verfiigbar, die sich
befristet in Deutschland aufhalten (Inbound) sowie fiir Expats, die Deutschland
verlassen, um im Ausland zu leben (Outbound).

Fiir Inbound gilt eine maximale Versicherungsdauer von 5 Jahren, einschlieRlich

aller Vertragsverlangerungen und fritherer dhnlicher Krankenversicherungen, die

bei anderen Versicherungsunternehmen bestanden haben. Personen, die bereits

5 Jahre oder langer in Deutschland leben, kénnen in diesem Tarif Globality YouGenio®
for Germany nicht versichert werden.

Globality S.A.
1A, rue Gabriel Lippmann - L-5365 Munsbach - Luxemburg
Telefon: +352 270 444 3602, E-Mail: service-yougenio@globality-health.com

Handelsregister (R.C.S. Luxembourg): B 134.471
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Antrag auf Krankenversicherung (Einzelversicherung)

A Hinweis: Wir konnen lhren Antrag nur dann priifen und bearbeiten, sofern er vollstandig ausgefiillt bei uns eingereicht wurde.
Bitte nehmen Sie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Hilfe, falls beim Ausfiillen des Antrags sich Fragen fir Sie ergeben.

Ich beantrage den Abschluss einer Krankenversicherung nach dem Tarif Globality YouGenio® for Germany flr die unten aufgefiihrten zu
versichernden Personen.

A. Angaben zum Versicherungsnehmer

[I1ch handle ausschlieRlich als Versicherungsnehmer und nicht als versicherte Person.
[JIch handle als Versicherungsnehmer und als versicherte Person.

Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/JJJJ)

[JHeute [JOder geben Sie ein zukiinftiges Startdatum an:
Titel Vorname Nachname
Geschlecht Geburtsdatum (TT/MM/JJJ) Berufliche Tétigkeit und Branche
Lm Ow
Korrespondenzanschrift Gebaudename/Nr. StralRe
PLZ und Ort Land und Region
Kontaktdaten Mobiltelefon (+ Landesvorwahl)
E-Mail-Adresse

[INeukunde [IFriiherer oder aktueller Kunde von Globality S.A.

Falls ja, bitte Vers-Nummer(n) angeben.

Nationalitat oder Nationalitdten

Aktuelles Aufenthaltsland (das Land, in dem Sie sich zum Zeitpunkt der Antragstellung | Zukinftiges Aufenthaltsland (das Land, in dem Sie als Expat leben werden)
aufhalten)

Wenn |hr zukiinftiges Aufenthaltsland Deutschland ist, geben Sie bitte Ihr
Ankunftsdatum in Deutschland an (auch wenn es in der Vergangenheit liegt)

Vertragssprache (Jeglicher Schriftverkehr/alle Unterlagen soll/sollen in der folgenden Sprache bereitgestellt werden):
[JDeutsch [JEnglisch

A Pflichtangaben

B. Mitzuversichernde Personen

Person 2

Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/JJJJ)

[JHeute [JOder geben Sie ein zukiinftiges Startdatum an:

Titel Vorname Nachname

Verhaltnis zum Versicherungsneh
[J(Ehe-)Partner  [JKind

mer

Geschlecht

Geburtsdatum (TT/MM/JJJ))

Berufliche Tatigkeit und Branche

v Ow
Korrespondenzanschrift Gebaudename/Nr. StraRe
["]Gleiche Anschrift wie
Versicherungsnehmer -
PLZ und Ort Land und Region
[] Abweichende Anschrift
(bitte rechts eintragen)
Kontaktdaten Mobiltelefon (+ Landesvorwahl)
E-Mail-Adresse
[JNeukunde [ Fritherer oder aktueller Kunde von Globality S.A.

Falls ja, bitte Vers-Nummer(n) angeben.

Nationalitdt oder Nationalitaten

aufhalten)

Aktuelles Aufenthaltsland (das Land, in dem Sie sich zum Zeitpunkt der Antragstellung

Zukunftiges Aufenthaltsland (das Land, in dem Sie als Expat leben werden)

Wenn |hr zukunftiges Aufenthalts

land Deutschland ist, geben Sie bitte Ihr

Ankunftsdatum in Deutschland an (auch wenn es in der Vergangenheit liegt)
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Person 3

[JHeute [Joder ge

Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/1JJ))

ben Sie ein zukiinftiges Startdatum an:

Titel

Vorname

Nachname

[J(Ehe-)Partner [ Kind

Verhaltnis zum Versicherungsnehmer

Geschlecht
v Ow

Geburtsdatum (TT/MM/JJ)))

Berufliche Tatigkeit und Branche

Korrespondenzanschrift
[] Gleiche Anschrift wie
Versicherungsnehmer

] Abweichende Anschrift
(bitte rechts eintragen)

Gebaudename/Nr.

Strale

PLZ und Ort

Land und Region

Kontaktdaten

Mobiltelefon (+ Landesvorwahl)

E-Mail-Adresse

[ Neukunde

U Fritherer oder aktueller Kunde von Globality S.A.
Falls ja, bitte Vers.-Nummer(n) angeben.

Nationalitat oder Nationalitaten

Aktuelles Aufenthaltsland (das La
aufhalten)

nd, in dem Sie sich zum Zeitpunkt der Antragstellung

Zukunftiges Aufenthaltsland (das Land, in dem Sie als Expat leben werden)

Wenn lhr zukiinftiges Aufenthaltsland Deutschland ist, geben Sie bitte lhr
Ankunftsdatum in Deutschland an (auch wenn es in der Vergangenheit liegt)

Person 4

Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/JJJJ)

[JHeute [JOder geben Sie ein zukiinftiges Startdatum an:

Titel Vorname Nachname

Verhaltnis zum Versicherungsneh
[J(Ehe-)Partner [ Kind

mer

Geschlecht
LIvm Ow

Geburtsdatum (TT/MM/JJ)))

Berufliche Tatigkeit und Branche

Korrespondenzanschrift Geb&dudename/Nr. StralRe
[] Gleiche Anschrift wie

Ve e PLZ und Ort Land und Region
] Abweichende Anschrift

(bitte rechts eintragen)
Kontaktdaten Mobiltelefon (+ Landesvorwahl)

E-Mail-Adresse

[J Neukunde [ Fritherer oder aktueller Kunde von Globality S.A.

Falls ja, bitte Vers-Nummer(n) angeben.

Nationalitdt oder Nationalitaten

aufhalten)

Aktuelles Aufenthaltsland (das Land, in dem Sie sich zum Zeitpunkt der Antragstellung

Zukunftiges Aufenthaltsland (das Land, in dem Sie als Expat leben werden)

Wenn lhr zukiinftiges Aufenthaltsland Deutschland ist, geben Sie bitte lhr
Ankunftsdatum in Deutschland an (auch wenn es in der Vergangenheit liegt)
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C. Tarifstufen und Zielregionen

Person Tarifstufe Zielregion
Classic Plus Top
1 Selbstbeteiligung: Selbstbeteiligung: Selbstbeteiligung:
[1250€/325$/210 £ [ Keine [ Keine (] Weltweit ohne USA
[1250€/325$/210 £ [1250€/325$/210 £
(1500 €/650 $/420 £ (1500 €/650 $/420 £ L] Weltweit mit USA
[]1.000€/1.300 $/840 £ []1.000€/1.300 $/840 £
2 Selbstbeteiligung: Selbstbeteiligung: Selbstbeteiligung:
[ 250 €/325 $/210 £ [J Keine [ Keine [ Weltweit ohne USA
[1250€/325$/210 £ [1250€/325$/210 £
[J500 €/650 $/420 £ (] 500 €/650 $/420 £ L] Weltweit mit USA
[11.000€/1.300 $/840 £ [11.000€/1.300 $/840 £
3 Selbstbeteiligung: Selbstbeteiligung: Selbstbeteiligung:
[1250€/325$/210 £ [ Keine [ Keine [J Weltweit ohne USA
[1250€/325$/210 £ [1250€/3255/210 £
[J500 €/650 $/420 £ [ 500 €/650 $/420 £ L] Weltweit mit USA
[11.000€/1.300 $/840 £ [11.000€/1.300 $/840 £
4 Selbstbeteiligung: Selbstbeteiligung: Selbstbeteiligung:
250 €/325 $/210 £ [J Keine [J Keine ] Weltweit ohne USA
[1250€/325$/210 £ [1250€/325$/210 £
(1500 €/650 $/420 £ (1500 €/650 $/420 £ L] Weltweit mit USA
[11.000€/1.300 $/840 £ [11.000€/1.300 $/840 £
Vertragswihrung [J€ s (F3

D. Vorversicherung und Angaben zum behandelnden Arzt

A Hinweis: Die Angaben zu Punkt 1 UND Punkt 2 sind Pflichtangaben.

1. Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren ein anderer Krankenversicherungsschutz (einschl. gesetzlicher/privater Krankenver-
sicherung)?

Vorversicherer Versicherungs- Beginn Ende

umfang (TT/MM/11))) (TT/MM/11)))

[ Stationar
(] Ambulant
[Jzahn

1 [lJa [INein

[ Stationar
(] Ambulant
[]Zzahn
[ Stationar
[J Ambulant
[Jzahn
[ Stationar
(] Ambulant
[Jzahn

2 [lJa [INein

3 [1Ja [JNein

4 [lia [INein

2. Bitte geben Sie den Namen und die Anschrift des Arztes an, der am ehesten Auskunft tiber Ihren Gesundheitszustand geben kann.
Gibt es mehr als einen behandelnden Arzt bzw. Krankenhaus fiir die in diesem Antrag aufgefiihrten Personen, so machen Sie bitte auch
flr diese Personen entsprechende Angaben am Schluss des Abschnitts E dieses Antragsformulars oder auf einem separaten Beiblatt.

Person Name des Arztes Tel.-Nr. und E-Mail-Adresse

Anschrift des Krankenhauses/der Klinik/des Arztes

Globality YouGenio® for Germany | Application for health insurance Page 3
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E. Gesundheitsfragen (Health questionnaire)

A Bitte wahlen Sie eine der beiden nachfolgenden Optionen. Ist keine der beiden Optionen angekreuzt (1), erfolgt eine vollstandige
medizinische Gesundheitsprifung.

] Moratorium — Diese Option ist nur wahlbar, sofern zum Zeitpunkt der Antragsstellung alle zu versichernden Personen 55 Jahre oder
junger sind. Die nachfolgenden Gesundheitsfragen miissen nicht beantwortet werden, da alle Vorerkrankungen und damit verbunde-
nen Gesundheitsstérungen wahrend einer Wartezeit von mindestens 24 Monaten vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind.
Bitte informieren Sie sich auf S. 12 dieses Antragsformulars Giber die Bedingungen fir die Option eines Moratoriums.

A Falls Sie diese Option wahlen, fahren Sie bitte in Abschnitt F fort.

[J Medizinische Risikopriifung — Um prifen zu kdnnen, ob Vorerkrankungen mit Beginn der Versicherung abgedeckt werden kénnen,
missen alle nachfolgenden Gesundheitsfragen wahrheitsgemall und nach bestem Wissen der zu versichernden Personen beantwortet
werden. Die medizinische Risikopriifung kann zur Folge haben, dass Globality S.A. die Versicherung um zusatzliche Bedingungen er-
ganzt, Risikozuschldge oder Leistungsausschlisse erhebt oder den Antrag/die Versicherung einer Person ablehnt.

Wichtig: Alle unten aufgefiihrten Gesundheitsfragen sind ausfiihrlich zu beantworten. Geben Sie bitte auch Beschwerden, Krankheiten

und Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich ansehen. Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht, so antworten Sie auf einem
gesonderten Blatt unter Angabe der Personenziffer und weisen Sie in dem Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegentber
gewisse Angaben nicht machen mochten, ist es erforderlich, diese gegeniiber der Globality S.A. innerhalb von drei Tagen schriftlich nachzu-
holen; bitte weisen Sie dann in dem Antrag auf diese beabsichtigte gesonderte Mitteilung hin. Werden die auf dieser Seite gestellten Ge-
sundheitsfragen, soweit sie fiir die Ubernahme des Risikos erheblich sind, nicht wahrheitsgemaR oder nicht vollstindig beantwortet, kon-
nen wir bei nichtvorsatzlicher Verletzung der Anzeigepflicht innerhalb eines Monats nach Kenntnisnahme von der Anzeigepflichtverletzung
kiindigen, sofern wir beweisen, dass wir das Risiko in keinem Fall versichert hatten. Der Vertrag ist nichtig, wenn durch vorsatzliche Verlet-
zung der Anzeigepflicht die Beurteilung des Risikos fuir uns nicht moglich ist. In diesem Fall sind Sie verpflichtet, empfangene Versicherungs-
leistungen zurilickzuzahlen. Gezahlte Beitrage werden nicht erstattet. Erkrankungen, die zwischen dem Unterzeichnen des Antragsformulars
und der Antragsannahme durch die Globality S.A. auftreten, werden ebenfalls als Vorerkrankungen betrachtet. Daher ist es notwendig,
dass Sie uns iiber jegliche Anderung der gemachten Angaben zwischen Einreichung des Antragsformulars und dessen Annahme durch
uns informieren. (Weitere Informationen unter ,Verantwortlichkeit fiir den Inhalt des Antrags“, Seite 10).

Vorerkrankungen:

Vorerkrankungen sind Krankheiten/Zustdnde, deren Symptom(e) vor Beginn des Versicherungsschutzes (Versicherungsbeginn) durch
Globality S.A. aufgetreten sind, einschlieBlich Schwangerschaft, Entbindung, Wochenbettkomplikationen und vergleichbare Erkrankungen,
unabhéangig davon, ob diese Gegenstand einer arztlichen Behandlung oder Beratung waren.

Jede medizinische oder zahnmedizinische Erkrankung oder dhnliche Zustande, im Zusammenhang mit denen Sie

e Symptome zeigten oder in arztlicher Behandlung waren;

e arztlichen Rat eingeholt oder sich wegen einer Behandlung oder Beratung an einen Arzt gewendet haben (einschl. Vorsorge und
Kontrolluntersuchungen);

¢ Medikamente eingenommen haben (einschlieBlich frei verkauflicher Praparate, alternativer Heilmittel, Didtprodukte, Injektionen und
Vitaminpraparate) oder

e die nach lhrem besten Wissen zu Beginn des Versicherungsschutzes bereits vorlagen.

Vorerkrankungen kénnen abhangig vom Ergebnis der medizinischen Gesundheitspriifung im Rahmen dieser Versicherung eingeschlossen
werden. Erkrankungen, die zwischen der Unterzeichnung des Antragsformulars und der Antragsannahme durch unsere Sachbearbeiter/-
innen auftreten, gelten als Vorerkrankungen. Sie sind hiermit verpflichtet, uns auf Aufforderung alle weiterfiihrenden Informationen zur

Verfligung zu stellen, die wir benotigen.

Falls Versicherungsschutz bei Globality S.A. bereits vorliegt oder vorlag, missen keine Angaben zu Vorerkrankungen oder Behandlungen
wahrend der letzten fiinf Jahre gemacht werden, sofern diese Globality S.A. im Zusammenhang mit dem bisherigen Versicherungsvertrag
bereits vollstandig bekannt sind mittels bei Globality S.A. eingereichten Rechnungen oder arztlichen Bescheinigungen.

A Sofern Sie oben ,,Moratorium” gewahlit haben, liberspringen Sie bitte den folgenden Fragebogen und fahren Sie mit Abschnitt F fort.
Nr. Fragen Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

cm cm cm cm
kg kg kg kg

1 Grofe in Zentimetern und Gewicht in Kilogramm

Haben Sie in den letzten 12 Monaten Tabakprodukte
konsumiert (d.h. Zigaretten, Zigarren, Kautabak oder
2 irgendeine andere Form von Tabak)?

Falls ja, geben Sie die durchschnittliche Anzahl
Zigaretten/Menge Tabak pro Tag an.

[1Ja [INein [(1Ja [JNein [1Ja [INein [(1Ja [INein

Wie viele Alkoholeinheiten nehmen Sie pro Woche
zu sich?

Alkohol: Einheiten (1 Einheit = 250 ml Bier /

100 ml Wein / 25 ml Spirituosen)

Globality YouGenio® for Germany | Application for health insurance Page 4
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Nr.

Fragen

Person 1

Die nachfolgenden Angaben zu Erkrankungen sind als Beispiele gedacht.
Alle Vorerkrankungen miissen angegeben werden, auch wenn sie hier nicht aufgelistet sind.

Person 2

Person 3

Haben Sie oder eine der im Rahmen dieses Vertrags mitzuversichernde Personen in den letzten fuinf Jahren:

a) wegen einer der folgenden Erkrankungen einen Arzt oder anderen medizinischen Dienstleister aufgesucht,
b) an einer der folgenden Erkrankungen gelitten oder sind Sie/ist diese Person deswegen stationir behandelt worden,
c) sich wegen einer der folgenden Erkrankungen einer Behandlung unterzogen, haben Sie/hat diese Person deswegen Tests

oder Untersuchungen durchfiihren lassen?

Person 4

4.1

Herz-Kreislauf-Stérungen (z.B. Bluthochdruck, Angina
Pectoris, Brustschmerzen, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstorungen, Herzfehler, Aneurysma,
Krampfadern)

[1Ja

[INein

(lJa

LI Nein

(1Ja

[INein

(lJa

LI Nein

4.2

Atemwegserkrankungen (z.B. Atemnot, Asthma,
Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen, Lungen-
entztindung, Bronchitis, Tuberkulose, Allergien, Nasen-
scheidewandverkrimmung)

[1Ja

[INein

(lJa

(I Nein

(1Ja

[INein

(lJa

LI Nein

4.3

Hormonelle Erkrankungen (z.B. Driisenstorungen, Dia-
betes [Typ 1 oder 2], Schilddriisenstorungen, Cushing-
Syndrom, Addison-Krankheit, Morbus Basedow)

[1Ja

[INein

(Ja

[INein

[1Ja

[INein

lJa

[INein

4.4

Magen-Darm-Erkrankungen (z.B. Magen-, Darm-, Leber-
oder Gallenblasenstorungen,Magenschleimhautent-
ziindung/-geschwiire, Reizdarm, Morbus Crohn, Colitis,
Verdauungsstérungen, Hamorrhoiden, Bauchspeichel-
driisenentziindung, Hepatitis, Leberzirrhose, Gallenstei-
ne, Hernien)

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

4.5

Krebs, Tumore oder Geschwiilste (z.B. Polypen, gutartige
Geschwililste, Zysten, Karzinome und Prakanzerosen)

[1Ja

[INein

(lJa

[INein

[1Ja

[INein

(lla

[INein

4.6

Hirn- und ZNS-Erkrankungen (z.B. Schlaganfall, Demenz,
Migrane, chronische Kopfschmerzen, multiple Sklerose,
Epilepsie/ Anfallsleiden, Ischias, Muskelhypotonie, P
arkinson-Krankheit)

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

4.7

Haut-, Haar- und Nagelerkrankungen (z.B. Ekzem, Derma-
titis, Ausschlag, Haarausfall, Alopecia areata, Schuppen-
flechte, Akne, Zysten, juckende/blutende Muttermale)

(1Ja

[INein

(lJa

LI Nein

(1Ja

[INein

(lJa

LI Nein

4.8

Ohrerkrankungen (Tinnitus, Schwindel, Schwerharigkeit,
Taubheit),

Augenerkrankungen (z.B. grauer oder griiner Star, Horn-
hauterkrankungen, Netzhautablésung)

Liegt bei Ihnen eine Sehschwache von mind. acht
Dioptrien vor?

Falls ja, bitte geben Sie die Dioptrien an:

rechtes Auge (Re); linkes Auge (Li)

[Ja

[Ja

[Ja

Re

[JNein

[JNein

[JNein

[Ja

[Ja

[Ja

Re

[JNein

[JNein

[JNein

[1Ja

[Ja

[Ja

Re

[JNein

[JNein

[JNein

[Ja

[Ja

[Ja

Re

[JNein

[JNein

[JNein

Li

Li

Li

Li

4.9

Erkrankungen der Harnwege und Fortpflanzungsorgane
(z.B. Nierenversagen, Harnwegsinfekte, Inkontinenz;
Hoden- oder Prostatastorungen, Unfruchtbarkeit,
Schwierigkeiten bei Schwangerschaft/Entbindung
(einschl. Kaiserschnitt), massive oder unregelmaRige
Periode, Myome, Endometriose, abnorme Schmierblu-
tungen, polyzystisches Ovar)

[1Ja

[INein

(lJa

[INein

[(1Ja

[INein

la

[INein

4.10

Blut-, Infektions- oder Immunerkrankungen (z.B. abnor-
me Blutwerte, Gerinnungsstorungen, hoher Cholesterin-
spiegel, Anamie, Malaria, Autoimmunerkrankungen)

[1Ja

[JNein

[Ja

[JNein

[Ja

[JNein

[Ja

[JNein

4.11

Psychiatrische Erkrankungen/psychische Stérungen

(z.B. Depressionen, arztlich behandeltes Stresssyndrom,
Angststorung, Geisteskrankheit, Schizophrenie, Zwangs-
oder Essstorung, Drogen-/Alkoholsucht)

[1Ja

[JNein

[(1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

Globality YouGenio® for Germany | Application for health insurance
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Nr.

4.12

Fragen

Muskel- oder Skeletterkrankungen (z.B. Rheumatismus,
Gicht, Arthritis, Riickenbeschwerden, Nacken-/Schulter-
beschwerden, Knorpel- und Banderbeschwerden, Ge-
lenkersatz, Knochenbriiche, Osteoporose, entziindliche
Prozesse, Bandscheibenvorfall)

Bitte geben Sie an, welche Korperseite oder Wirbelsau-
lensegmente betroffen sind, falls zutreffend.

Person 1

[1Ja

[JNein

Person 2

[1Ja

[JNein

Person 3

[1Ja

[JNein

Person 4

[1Ja

[JNein

Bestand oder besteht bei ihnen ein kérperlicher/
organischer Fehler, ein chronisches bzw. Angeborenes
Leiden, eine Wehrdienstbeschadigung, eine Minderung
der Erwerbsfahigkeit/Grad der Behinderung?

Wenn ja, bitte Bescheid beiftigen.

[1Ja

[INein

(lJa

LI Nein

(1Ja

[INein

[(1Ja

(I Nein

Wurden Sie jemals positiv getestet auf AIDS, HIV, Hepa-
titis B, C, D, oder warten Sie auf eine Behandlung, Unter-
suchung, Kontrolle, oder auf Testergebnisse?

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

[1Ja

[JNein

Schwangerschaft: Sind Sie schwanger?

Falls ja, in der wievielten Woche?

[1Ja

[INein

(lJa

(I Nein

(1Ja

[INein

(lJa

LI Nein

Haben Sie sich in den letzten fiinf Jahren ambulanten
oder stationdren Operationen unterzogen?

[1Ja

[INein

(1Ja

LI Nein

[1Ja

[INein

[(1Ja

LI Nein

Ist eine ambulante/stationdre Behandlung oder
Untersuchung angeraten oder beabsichtigt?

(1Ja

[INein

(lJa

LI Nein

(1Ja

[INein

(lJa

[INein

10

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein (z.B. Tabletten,
Salben, Kapseln, Safte, Spritzen, Cremes, Zapfchen,
Inhalationen, auch nicht verschreibungspflichtige
Medikamente)? Falls ja, machen Sie bitte genaue An-
gaben zu Medikamenten und zugehorigen Diagnosen.

(1Ja

[INein

(lJa

LI Nein

(1Ja

[INein

(lJa

[INein

11

Zdhne

a) Waren Sie in den letzten funf Jahren zwecks Behand-
lung oder zur Routinekontrolle beim Zahnarzt?

b) Sind Sie derzeit in zahnarztlicher Behandlung (bitte
geben Sie im Feld unten die Kontaktdaten lhres Zahnarz-
tes an), lassen Sie Zahnersatz anfertigen oder erneuern,
werden Sie wegen parodontaler Erkrankung oder kiefer-
orthopadisch behandelt oder wird eine solche Behand-
lung empfohlen bzw. geplant?

c) Fehlen lhnen Zéhne (auRer Milch- und Weisheitszah-
nen) oder haben Sie Zahnlticken, die durch benachbarte
Zahne geschlossen werden?

d) Wurde bei lhnen Parodontose oder eine andere
parodontale Erkrankung diagnostiziert?

Falls b), c) oder d) mit Ja beantwortet werden, werden
wir Ihnen einen zahnarztlichen Untersuchungsbericht

zuschicken, der von einem Zahnarzt ausgefiillt, unter-

schrieben und abgestempelt werden muss.

[1Ja

[1Ja

[1Ja

[1Ja

[JNein

[JNein

[JNein

[JNein

[(1Ja

[(1Ja

[(1Ja

[(1Ja

[JNein

[JNein

[JNein

[JNein

[1Ja

[1Ja

[1Ja

[1Ja

[JNein

[JNein

[JNein

[JNein

[1Ja

[(1Ja

[(1Ja

[1Ja

[JNein

[JNein

[JNein

[JNein

12a

Haben Sie in den letzten funf Jahren bis heute irgend-
welche anderen Krankheiten, Gesundheitsstérungen,
Unfallfolgen oder sonstige Beeintrachtigungen |hrer
Gesundheit gehabt (inkl. Implantate, Stents oder Prothe-
sen), gab es einen Krankenhausaufenthalt oder wurden
Untersuchungen/Behandlungen durchgefiihrt?

[Ja

[JNein

[Ja

[JNein

[Ja

[JNein

[Ja

[JNein

12b

Haben Sie in den letzten finf Jahren bis heute Symptome
irgendwelcher anderer in der obigen Liste nicht genann-
ten Gesundheitsstorungen gezeigt, die weder diagnosti-
ziert noch von einem Arzt untersucht wurden?

[1Ja

[INein

Ja

(I Nein

[1Ja

[INein

(lla

I Nein

Globality YouGenio® for Germany | Application for health insurance
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N&dhere Angaben:

Haben Sie eine der obenstehenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet, machen Sie dazu bitte in der folgenden Tabelle ndhere Angaben.
Bitte legen Sie vorhandene &rztliche Berichte und Gutachten dazu vor.

Person Frage Art der Erkrankung/Diagnose, Beginn der Ende der Behandelnder Arzt bzw. Anschrift
[\ [ Nr. Symptome, betroffener Kérper- Behandlung/ Behandlung/ des Krankenhauses, in dem
teil (rechts/links), Behandlung, der Symptome Symptome/ die Behandlung durchgefiihrt wurde

verschriebene Medikamente (TT/MM/11))) anhaltend
(TT/MM/1111)

Weitere Angaben und Bemerkungen:

Globality YouGenio® for Germany | Application for health insurance Page 7
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F. Zahlungsangaben

a) Zahlungsweise
[IMonatlich [ Vierteljahrlich [IHalbjahrlich (1Jahrlich
b) Zahlungsform
[J Lastschriftverfahren (nur gultig fur Beitragszahlungen in Euro innerhalb der Eurozone*, UK und Danemark oder wo von Ihrer
Bank explizit angeboten). Bitte senden Sie uns das ausgefillte SEPA Lastschriftmandat zusammen mit dem Antragsformular zu.
*Zur Eurozone gehoren: Belgien, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Italien, Irland, Lettland, Litauen, Luxemburg,
Malta, Niederlande, Osterreich, Portugal, Slovakei, Slovenien, Spanien, Zypern.
Beitragsiiberweisung
(] EURO Konto — Beitragsiiberweisung in EURO an die Globality S.A.
BGL BNP Paribas - IBAN: LU090030309301020000 - BIC: BGLLLULL
(] USD Konto — Beitragsiiberweisung in USD an die Globality S.A.
BGL BNP Paribas - IBAN: LU450030309301173000 - BIC: BGLLLULL
[J GBP Konto — Beitragsiiberweisung in GBP an die Globality S.A.
BGL BNP Paribas - IBAN: LU810030309301326000 - BIC: BGLLLULL
[J Kreditkarte

Aus datenschutzrechtlichen Griinden werden die Daten |hrer Kreditkarte tber eine speziell gesicherte Webfunktion abgefragt.

Den Link zu dieser Seite erhalten Sie mit Ihren Versicherungsunterlagen. Bitte folgen Sie diesem Link und geben Sie die ent-
sprechenden Daten nach Erhalt der Unterlagen ein.

Globality YouGenio® for Germany | Application for health insurance
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SEPA-Lastschrift-Mandat

A Bitte beachten Sie, das SEPA Lastschrift Mandat ist nur giiltig fir Zahlungen in Euro innerhalb der Eurozone, GroRbritannien und Danemark
oder wo von lhrer Bank explizit angeboten. Es gilt nicht fir Zahlungen in USD oder GBP.

Mandatsreferenz — vom Zahlungsempfanger auszufiillen

Ich erméchtige / Wir erméachtigen (A) Globality S.A., Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B)
weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von Globality S.A. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages

verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Bitte alle mit * gekennzeichneten Felder ausfiillen.

Die mit ** gekennzeichneten Felder miissen vom Zahlungsempfanger ausgefiillt
werden, bevor das Formular dem Zahlungspflichtigen vorgelegt wird.

Name des Zahlungspflichtigen — * 1
Name des Kontoinhabers
Anschrift des Zahlungspflichtigen * 2
Strale und Hausnummer
* 3
Postleitzahl Ort
* 4
Land
IBAN des Zahlungspflichtigen * 5
Internationale Bankkontonummer — IBAN des Zahlungspflichtigen
* 6
BIC / SWIFT Code des Instituts des Zahlungspflichtigen
Name des Zahlungsempfangers % . 7
Globality S.A.
Name des Zahlungsempfangers
* % 8
LU53ZZ7000000000LU22284578
Identifikationsnummer des Zahlungsempféngers / Glaubiger-Identifikationsnummer
* % 9
1A, rue Gabriel Lippmann
Strale und Hausnummer
*% 10
L-5365 Munsbach
Postleitzahl Ort
* % 11
Luxembourg
Land
Zahlungsart * : . . 12
[ ] Wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung
Zur Information: Angaben zum Vertragsverhaltnis zwischen dem Zahlungsempfanger und dem Zahlungspflichtigen.
Name des Versicherungs- 13
nehmers
Vorname und Name
Policen Nummer / Versicherungs- 14
nummer falls bekannt
Unterzeichnet in* 15
Datum*
Ort
Unterschrift(en) des
Zahlungspflichtigen* X
Hinweis: Meine / Unsere Rechte zum obigen
Mandat sind in einem Merkblatt enthalten,
das ich / wir von meinem / unserem Kredit-  Unterschrift(en)
institut erhalten kann / kénnen.
Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular, wenn Sie ein Individual- Firr interne Vermerke

kunde sind, an: service-yougenio@globality-health.com

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular, wenn Sie ein Gruppen-

kunde sind, an: service-group@globality-health.com

Globality YouGenio® for Germany | Application for health insurance
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G. Erkldrungen des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)

Mir ist bekannt:

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung ohne Angabe von Griinden inner-
halb von 14 Kalendertagen schriftlich widerrufen. Die 14-tagige
Widerrufsfrist beginnt mit dem Tag, an dem Ihnen der Versicherungs-
schein sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugegan-
gen sind. Zur Wahrung der Frist genligt die Absendung des Widerrufs
per Post, E-Mail oder per Telefax vor Ablauf der 14 Tage. Sofern Sie
lhre Vertragserklarung innerhalb dieser 14-tagigen Frist widerrufen,
erstatten wir Ihnen etwaige bereits von Ihnen bezahlte Beitrage.
Sofern Sie Ihre Vertragserklarung nicht innerhalb der 14 Tage wider-
rufen, tritt der Vertrag verbindlich in Kraft.

Der Widerruf ist zu richten an
Globality S.A.,

1A, rue Gabriel Lippmann,
L-5365 Munsbach.

Bei einem Widerruf per E-Mail oder per Telefax ist dieser zu richten
an service-yougenio@globality-health.com bzw. folgende Fax. Nr.
+352 / 270 444 3699.

Widerrufsfolgen
Uben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, so sind die beiderseits
empfangenen Leistungen zurlck zu erstatten.

Verantwortlichkeit fiir den Inhalt des Antrags

Ich muss bis zur Abgabe meiner Vertragserklarung die mir bekannten
Gefahrenumstande, die flir den Entschluss des Versicherers, den Ver-
trag mit dem vereinbarten Inhalt abzuschlieRen, erheblich sind und
nach denen der Versicherer gefragt hat, dem Versicherer anzeigen.

Erkrankungen, die zwischen dem Unterzeichnen des Antragsformu-
lars und der Antragsannahme durch die Globality S.A. auftreten,
werden ebenfalls als Vorerkrankungen betrachtet.

Zu den Rechtsfolgen bei unrichtiger Beantwortung der Gesundheits-
fragen verweisen wir auf die Ausfihrungen zu Gesundheitsfragen auf
Seiten 4 bis 7.

Anwendbares Recht

Der Versicherungsvertrag unterliegt dem Recht des GroRherzogtums
Luxemburg, sofern andere nationale Vorschriften keine nicht verein-
baren Vorschriften mit dem Recht des GrofRherzogtums Luxemburg
beinhalten.

Aufsichtsbehorde

Die Globality S.A. wird vom
Commissariat aux Assurances,
7, Boulevard Joseph Il

L-1840 Luxemburg,
aufsichtsrechtlich Giberwacht.

Beschwerdeprozess

Etwaige Beschwerden kdnnen an die Globality S.A., an den Ombuds-
mann der Versicherungen (A.C.A. — Association des Compagnies
d’Assurances — in Zusammenarbeit mit der U.L.C. — Union Luxem-
bourgeoise des Consommateurs) oder an die allen luxemburgischen
privaten Krankenversicherern ibergeordnete Aufsichtsbehorde —
Commissariat aux Assurances — gerichtet werden.

Outsourcing und Einwilligung zur Ubermittlung von
Personenbezogenen Daten

Der Versicherungsnehmer erklart sich einverstanden, dass im
Rahmen der Gewahrung des Versicherungsschutzes und der damit
verbundenen Dienstleistungen, Globality S.A. Aufgaben, Funktionen

Globality YouGenio® for Germany | Application for health insurance

und/oder Dienstleistungen in Zusammenhang mit der Ausfiihrung
des Vertrags auslagern (outsourcen) wird, insbesondere die Abwick-
lung von Anspriichen, Beschwerden und Zahlungen sowie die Daten-
erhebung (die ,,Outsourcing-Dienstleistungen®). Das Outsourcing
erfolgt ausschlieBlich an externe Dienstleister (die ,Dienstleister”),
die in solchen Landern ansassig sind, in denen gemaR FATF* keine
spezifischen Risiken bestehen, die eine Uberwachung der Jurisdiktion
erfordern (die ,,Outsourcing-Lander”).

*FATF (The Financial Action Task Force) ist ein international fiihrendes Gremium,
das Standards fiir das internationale Finanzsystem setzt. Nicht kooperierende
Lander sind einzusehen unter: http://www.fatf-gafi.org/countries/#high-risk

In diesem Zusammenhang willigt der Versicherungsnehmer ein,

dass Globality S.A. den Dienstleistern in den Outsourcing-Landern
Personenbezogene Daten ibermittelt, darunter Identifikationsdaten,
Kontaktdaten, Versicherungs- und Gesundheitsdaten, Bankdaten,
Bonitats- und Vermogensangaben in Bezug auf den Versicherungs-
nehmer, den/die Versicherten und/oder die Beglinstigten des Ver-
sicherungsvertrags (die ,,Personenbezogenen Daten”).

Gesundheitsdaten werden von Globality S.A. nur unter Einhaltung
spezifischer Bestimmungen zur arztlichen Schweigepflicht und sons-
tiger einschlagiger Vorschriften Gbermittelt.

Informationen Uber die Dienstleister sind der Website von Globality
S.A. zu entnehmen oder in der Hauptgeschaftsstelle von Globality
S.A. zu erfragen. Der Versicherungsnehmer akzeptiert, dass die
Personenbezogenen Daten, Outsourcing-Lander, Outsourcing-Dienst-
leistungen und Dienstleister von Zeit zu Zeit Aktualisierungen oder
Anderungen unterliegen. Der Versicherungsnehmer wird {iber solche
Aktualisierungen oder Anderungen in Kenntnis gesetzt, dies stets in
Ubereinstimmung mit den Informationsregelungen, die in den Ver-
sicherungsbedingungen angegeben sind.

Die vorerwdhnte Einwilligung kann durch den Versicherungsnehmer
entweder per Schreiben an den Datenschutzbeauftragten von Glo-
bality S.A. an 1 A, rue Gabriel Lippmann, L-5365 Munsbach oder per
E-Mail an dataprotection@globality-health.com widerrufen werden.
Ein solcher Widerruf ist mit einer sofortigen Kiindigung der Versiche-
rungspolice auf Initiative des Versicherungsnehmers gleichzusetzen.

Datenschutz

In Ubereinstimmung mit den geltenden Datenschutzbestimmungen
werden die betroffenen Personen, einschlieRlich der versicher-

ten Person(en) und des Versicherungsnehmers (die ,Betroffenen
Personen”) informiert, dass ihre Personenbezogenen Daten durch
den Versicherer, Globality S.A., verarbeitet werden. Dies geschieht
ausschlieBlich zu Zwecken der Gewahrung des Versicherungsschut-
zes, der Durchfiihrung des Versicherungsvertrags (einschlieRlich

der Bereitstellung des Versicherungsschutzes oder der Zahlung

fr Anspriiche, der Verwaltung des Risikos in Zusammenhang mit
dem Versicherungsschutz durch eine Rickversicherung etc.), der
Bereitstellung von entsprechenden Assistance-Leistungen sowie von
Beratung und Unterstiitzung (einschlieRlich der Kontaktaufnahme zu
einem Repatriierungsdienstleister, der Unterstiitzung beim Suchen
eines passenden medizinischen Dienstleisters etc.) sowie in Uber-
einstimmung mit den geltenden rechtlichen und regulatorischen
Verpflichtungen in Bezug auf die Aufdeckung von Betrugsfillen, den
Vorschriften zur Bekampfung von Geldwdasche und den fiir die Versi-
cherungsgesellschaft geltenden aufsichtsrechtlichen Bestimmungen,
einschlieRlich der Anforderungen des Gesetzes vom 07. Dezember
2015 liber den Versicherungssektor in seiner gednderten Fassung.
Globality S.A. verarbeitet iberdies Personenbezogene Daten, wenn
es im Rahmen ihrer rechtmaRigen Interessen erforderlich ist, ein-
schlieRlich zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und von IT-Vorgén-
gen, zur Durchfiihrung von Marketingaktivitdten, Marktumfragen
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und Fragebogenaktionen sowie zur Verhinderung und Untersuchung
von strafbaren Handlungen. Die mitgeteilten Informationen kdnnen
von Globality S.A. dazu genutzt werden, um automatisierte Entschei-
dungen zu treffen, insbesondere in Bezug auf den Abschluss oder
die Aufldsung eines Vertrags sowie in Bezug auf mogliche Risikoaus-
schliisse oder Leistungsverpflichtungen.

Zu den verarbeiteten Personenbezogenen Daten gehoren Identifika-
tionsdaten, Kontaktinformationen, Versicherungs- und Gesundheits-
daten sowie Bank- und Bonitatsangaben (die ,,Personenbezogenen
Daten”). Die Personenbezogenen Daten werden direkt von den
Betroffenen Personen oder von den Versicherungsvermittlern der
Betroffenen Personen eingeholt. In bestimmten Fallen kdnnen Ge-
sundheitsdaten von medizinischen Dienstleistern eingeholt werden
und ihre Personal- und Versicherungsdaten kénnen durch andere
Versicherungsgesellschaften sowie von der gesetzlichen Krankenkas-
se erhoben werden, sofern die Betroffenen Personen einer solchen
Herausgabe von Informationen zugestimmt haben. Die Verarbeitung
von Gesundheitsdaten ist fur die Zwecke der Versicherungsdienst-
leistungen (d. h. fiir die Bewertung der versicherten Risiken, die Er-
mittlung der geeigneten Versicherungspolice/Beitrige, die Abschat-
zung dahingehend, ob der beantragte Versicherungsschutz gewahrt
werden kann etc.) sowie fir die Zwecke des Anspruchsmanagements
erforderlich. Informationen in Bezug auf die Betroffenen Personen
kénnen im Rahmen der Kreditwiirdigkeitsbeurteilung tGberdies durch
Kreditratingunternehmen, die Register tber Schuldner und Privatin-
solvenzen fiihren, bereitgestellt werden.

Globality S.A. kann Personenbezogene Daten an Dienstleister,
einschlielllich Gruppenunternehmen, weitergeben zwecks Durch-
flhrung des Versicherungsvertrags und der Bereitstellung von
Assistance-Leistungen sowie von Beratung und Unterstiitzung in
solchen Landern, in denen die versicherte Person(en) Krankenversi-
cherungsschutz, Unterstiitzung und Assistance-Leistungen bendétigt/
benotigen. Die Dienstleister kdnnen in Landern ansassig sein, deren
angebotenes Schutzniveau nicht dem Schutzniveau entspricht, das
nach luxemburgischem Gesetz oder nach anderen europdischen
Datenschutzstandards gewahrt wird. Aus diesem Grund hat Globality
S.A. geeignete vertragliche Vereinbarungen mit den Dienstleistern
getroffen, um angemessene Sicherungsmechanismen fiir die Ver-
arbeitung und den Schutz Personenbezogener Daten zu gewahr-
leisten. Eine Kopie dieser Vereinbarungen kann am Sitz von Globality
S.A. angefordert werden. Informationen Uber die Identitat und den
Sitz externer Datenverarbeitungsdienstleister konnen jederzeit bei
Globality S.A. erfragt werden. Ferner kann Globality S.A. Personen-
bezogene Daten an andere Dienstleister wie ihre Riickversicherer,
Banken, Wirtschaftspriifer und Rechtsberater oder an Regulierungs-
und Justizbehorden weiterleiten.

Betroffene Personen haben das Recht, ihre Personenbezogenen
Daten einzusehen. Sie kdnnen verlangen, dass Fehler in ihren Per-
sonenbezogenen Daten berichtigt werden. Darliber hinaus konnen
Betroffene Personen verlangen, dass ihre Personenbezogenen Daten
geldscht werden oder dass die Datenverarbeitung eingeschrankt
wird, sofern die Personenbezogenen Daten nicht langer rechtmaRig
geflihrt oder verarbeitet werden diirfen.

Ferner haben Betroffene Personen das Recht, die Verarbeitung von
Personenbezogenen Daten zu Zwecken des Direktmarketings abzu-
lehnen. Wenn die Verarbeitung der Personenbezogenen Daten durch
Globality S.A. mit der Begriindung erfolgt, dass sie fiir die Zwecke der
von Globality S.A. verfolgten rechtmaRigen Interessen notwendig ist,
dann haben die Betroffenen Personen Uberdies das Recht, Wider-
spruch gegen die Verarbeitung ihrer Personenbezogenen Daten
einzulegen.

Das Recht auf Datenlibertragbarkeit wird unter den in den geltenden
Datenschutzbestimmungen aufgefiihrten Bedingungen gewahrt.
Betroffene Personen kdnnen ihre Rechte mittels schriftlicher Mit-
teilung an Globality S.A. unter dataprotection@globality-health.com
ausiiben.
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Uberdies haben Betroffene Personen das Recht, bei der Aufsichtsbe-
horde Beschwerde einzulegen.

Personenbezogene Daten werden fiir die Dauer des Vertragsverhalt-
nisses und dariiber hinaus so lange gespeichert, bis etwaige Rechts-
anspriiche verjahrt sind.

Die Bereitstellung der Personenbezogenen Daten, einschlieflich der
Gesundheitsdaten, ist notwendig fir die Durchfiihrung des Versiche-
rungsvertrags und fir die Zahlung von Anspriichen. Ein Versaumnis
dahingehend, Globality S.A. ausreichende, korrekte und aktuelle
Informationen bereitzustellen, kann ein Hinderungsgrund fir die Ge-
wahrung des Versicherungsschutzes sein.

Globality S.A. kann per Schreiben tber den Postweg, adressiert an
ihren im Briefkopf angegebenen Sitz, kontaktiert werden. Dariiber
hinaus kann Globality S.A. per E-Mail an folgende Adresse kontaktiert
werden: dataprotection@globality-health.com.

Verarbeitung von Gesundheitsdaten und Einwilligung zur
Gewahrung des Zugangs zu medizinischen Daten

Betroffene Personen werden informiert, dass Gesundheitsdaten
von Globality S.A. und ihren Dienstleistern, einschlieBlich Gruppen-
unternehmen, gemaR obiger Datenschutzklausel verarbeitet werden
kdnnen zwecks Bereitstellung eines Krankenversicherungsschutzes
sowie Zurverfligungstellung entsprechender Assistance- und Unter-
stiitzungsleistungen. Durch Unterzeichnung dieses Antragsformulars
kénnen Betroffene Personen ausdriicklich einwilligen, dass ihre
Gesundheitsdaten verarbeitet werden. Der Widerruf der Einwilli-
gungserklarung berlhrt nicht die Datenverarbeitung, die vor diesem
Widerruf vorgenommen wurde.

Einwilligungserklarung zur Mitteilung medizinischer

Informationen

Durch Unterzeichnung dieses Krankenversicherungsantrags erklare
ich mich einverstanden, dass Arzte, Krankenschwestern und sonsti-
ges medizinisches Personal sowie Mitarbeiter von Krankenhausern,
Kliniken, Pflegeeinrichtungen, Privatversicherungsgesellschaften,
Institutionen der gesetzlichen Versicherung, Berufsgenossenschaften
und offentliche Behorden, die in den bei Globality S.A. eingereichten
Dokumenten genannt werden oder die an medizinischen Behandlun-
gen beteiligt waren, Informationen zu meinem Gesundheitszustand
und meinen Behandlungen (einschlieRlich Informationen zur Todes-
ursache) an Globality S.A. weiterleiten diirfen, so dass eine Beurtei-
lung des medizinischen Risikos bei Abschluss des Vertrags und eine
Verifizierung meiner Rechte im Rahmen des Versicherungsvertrags
moglich ist.

Durch Unterzeichnung dieses Krankenversicherungsantrags erklare
ich mich Uberdies einverstanden, dass Globality S.A. Informationen
zu meinem Gesundheitszustand und zu meinen Behandlungen oder
zu meinem Versicherungsschutz gegeniiber dem Riickversicherer
Miinchener Riickversicherungs-Gesellschaft AG, beauftragten medi-
zinischen Dienstleistern und Kooperationspartnern von Globality S.A.
bekanntgibt.

Diese Einwilligung kann jederzeit entweder per Schreiben an den
Datenschutzbeauftragten von Globality S.A. an 1 A, rue Gabriel
Lippmann, L-5365 Munsbach oder per E-Mail an dataprotection@
globality-health.com widerrufen werden.

Globality S.A. ist verpflichtet, diese Informationen gegeniiber Dritten
ausschlieBlich zu Zwecken der Durchfiihrung des Versicherungsver-
trags, der Gewahrung des Versicherungsschutzes sowie der Bereit-
stellung von Assistance-Leistungen, Beratung und Unterstiitzung
bekanntzugeben. Die Einwilligungserklarung gemaR obiger Definition
findet auch iber meinen Tod hinaus Anwendung und gilt fiir meine
zu versichernden Kinder sowie fiir andere zu versichernden Personen,
die ich gesetzlich vertrete.
Ferner erklare ich mich in stets widerrufbarer Weise einverstanden,
dass Globality S.A., entweder direkt oder durch Kreditauskunfteien,
Informationen aus dem Handelsregister, dem Schuldnerregister und
dem Register der Privatinsolvenzen einholen kann, um meine Kredit-
wirdigkeit beurteilen zu kdnnen.
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Beginn des Versicherungsschutzes

Anderungen des Versicherungsschutzes (Wihrung, Selbstbehalt,
Tarifstufe) bedirfen der Zustimmung des Versicherers und sind nur
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres moglich.

Fir Versicherungsfalle, die vor Versicherungsbeginn eingetreten sind,
leisten wir nicht. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfalle sind fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Bei
Anderungen des Versicherungsvertrages gelten die unter Anderung
des Versicherungsschutzes beschriebenen Regelungen fiir den neu
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Vertragsgrundlagen

Der Versicherungsvertrag unterliegt den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir den Tarif Globality YouGenio® for Germany. Der
Versicherungsvertrag umfasst das Antragsformular, die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die Besonderen Versicherungsbedingun-
gen und eventuell getroffene Zusatzvereinbarungen.

Eine Kopie des Antrags erhalte ich sofort nach Unterzeichnung.

Anderung des Versicherungsschutzes

Anderungen des Versicherungsschutzes (Wihrung, Selbstbehalt,
Tarifstufe) bedirfen der Zustimmung des Versicherers und sind nur
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres moglich.

Hierbei gelten je nach vereinbarter Tarifstufe die Wartezeiten auch
far den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Krankhei-
ten und ihre Folgen sowie Unfallfolgen, die den zuvor geltenden Ver-
sicherungsbedingungen unterlagen und entsprechend den arztlichen
Befunden ein héheres Risiko bedingen, kdnnen vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen werden. Das gilt auch flr die Behandlung und
Entbindung im Rahmen einer bestehenden Schwangerschaft.

Waren vor der Anderung des Versicherungsschutzes Zuschlage fiir
erhohtes Risiko zu zahlen, werden sie zu den gleichen Prozentsat-
zen auch von den neuen Tarifbeitragen erhoben, wenn nicht eine
andere Vereinbarung getroffen wird. Die entsprechenden Betrage
der Zuschlage nehmen an Beitragsveranderungen (z.B. Beitragsan-
passungen) teil.

Kommt eine beantragte Anderung des Versicherungsschutzes nicht
zustande, weil von dem gesetzlichen Widerrufsrecht Gebrauch ge-
macht wird, bleibt es bei dem bisherigen Versicherungsschutz.

Die Laufzeit der bisherigen Versicherung wird bei der Anderung des
Versicherungsschutzes auf den neuen Tarif angerechnet.

Bei der Anderung des Versicherungsschutzes dndert sich das Ver-
sicherungsjahr nicht.

Versicherbarer Personenkreis

Ich gehore ab Beginn des Versicherungsschutzes als Person, die

sich bereits voriibergehend fiir mindestens 3 Monate im Ausland
aufhélt bzw. demnachst aufhalten wird, zu dem versicherbaren
Personenkreis. Mir ist bekannt, dass die Versicherung von Familien-
angehorigen/Lebenspartnern nur moglich ist, soweit diese nach den
Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen versi-
cherbar sind; eine automatische Mitversicherung findet nicht statt.

Soweit ich oder eine der zu versichernden Personen sich im Rahmen
eines befristeten Aufenthalts in der Bundesrepublik Deutschland
aufhalten, endet der Versicherungsschutz nach einer Gesamtver-
sicherungsdauer von fiinf Jahren zum Zeitpunkt der Uberschreitung
dieses Zeitraums. Dies gilt auch unter beriicksichtigung der Versi-
cherungsvertrage, die vorher nicht bei der Globality S.A. bestanden
haben.

Vorversicherung

Sie sind dazu verpflichtet, der Globality S.A. die Daten lhrer bishe-
rigen Krankenversicherung(en) der letzten 5 Jahre mitzuteilen (inkl.
obligatorischer/privater/gesetzlicher Krankenversicherung).

Antragsstellung und Annahme lhres Antrags auf
Krankenversicherung

Der Versicherungsantrag verpflichtet weder Sie noch uns zum Ab-
Globality YouGenio® for Germany | Application for health insurance

schluss des Versicherungsvertrages. Wir werden Sie innerhalb von 30
Tagen ab Erhalt des Versicherungsantrags tUiber unser Angebot zum
Abschluss eines Versicherungsvertrages, eventuellen Bedarf an wei-
teren Informationen oder die Ablehnung des eingereichten Versiche-
rungsantrags informieren. Wir ibernehmen den Versicherungsschutz
im Vertrauen darauf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss gestellten
Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beantwortet haben (die so-
genannte vorvertragliche Anzeigepflicht).

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Versiche-
rer schriftlich die Annahme des Antrags erklart hat und der Versiche-
rungsschein ausgehandigt wird. Die Zahlung des Erst- beitrages an
den Vermittler gilt nicht als Annahme des Antrags.

Falligkeit des Erstbeitrages

Der im Versicherungsschein ausgewiesene Beitrag ist im Voraus

zu entrichten. Ein von uns geforderter versicherungsmedizinischer
Zuschlag wird gesondert ausgewiesen. Der Erstbeitrag bzw. die erste
Beitragsrate wird sofort nach der Annahme Ihres Antrags auf Ver-
sicherung durch uns féllig. Die Annahme erfolgt durch Versenden des
Versicherungsscheins.

Vertragsdauer

Der Versicherungsvertrag ist zunachst ein Jahresvertrag, der sich
nach Ablauf jedes Jahres um weitere 12 Monate verlangert, es sei
denn, Sie widersprechen der Verlangerung spatestens drei Monate
vor Ablauf des Versicherungsjahres.

Der Versicherungsschutz wird bis zu einer Hochstdauer von 7
Versicherungsjahren fiir Versicherte mit Wohnsitz auBerhalb der
Bundesrepublik Deutschland gewahrt. Bis zu einer Hochstdauer von
5 Versicherungsjahren kann Versicherungsschutz fiir Versicherte mit
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland gewahrt werden, dies
einschlieflich aller Vertragsverlangerungen und friiherer ahnlicher
Krankenversicherungen, die bei anderen Versicherungsunternehmen
bestanden haben.

Moratorium

Statt eine umfassende medizinische Risikopriifung zu beantragen,
kdnnen Sie sich — falls Sie 55 Jahre oder juinger sind — auch fiir ein
“Moratorium” entscheiden.

In diesem Fall wird fiir eine in den flnf Jahren vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetretene Vorerkrankung der zu versichernden
Person nach einer ununterbrochenen Wartezeit von zwei Jahren
ohne arztliche Heilbehandlung, Symptome, Beratung oder Medi-
kation im Zusammenhang mit der Vorerkrankung Versicherungs-
schutz geleistet. Nimmt eine versicherte Person wahrend der ersten
zwei Jahre der Versicherung eine Heilbehandlung, Beratung oder
Medikamente in Bezug auf die Vorerkrankung in Anspruch, kann die
Wartezeit von zwei Jahren (ohne Heilbehandlung, Beratung oder
Medikation) fiir diese Vorerkrankung erneut beginnen. Leistungen
fir neue, nicht im Zusammenhang damit stehende Erkrankungen
werden umgehend erstattet (nach Ablauf von Wartezeiten, sofern
Wartezeit flr die enthaltene Behandlung anfallt).

Vorerkrankungen

Als Vorerkrankung gilt ein bereits vor Versicherungsbeginn aufgetre-
tener medizinisch-klinischer Zustand. Im Rahmen dieser Definition
bezeichnen wir als ,,medizinisch-klinischen Zustand” jedes medizini-
sche oder zahnmedizinische Krankheitsbild bzw. dessen Folgen, fur
das/die Sie eine Behandlung erhalten, Symptome gezeigt, Beratung
in Anspruch genommen, einen Arzt zur Heilbehandlung (inklusive
Gesundheitschecks) konsultiert oder eine medikamentdse Behand-
lung erhalten haben, oder das/die nach bestem Wissen der betrof-
fenen Person bei Versicherungsbeginn bereits bestanden hat/haben;
oder Schwangerschaft, Entbindung, post-partale Komplikationen und
damit einhergehende Folgen.

Erkrankungen, die im Zeitraum zwischen dem Ausfiillen des Antrags-
formulars und der Antragsannahmebestatigung durch uns auftreten,
betrachten wir als Vorerkrankung.
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® Ich habe die oben stehende Erkldarung gelesen und bestdtige mit meiner Unterschrift, dass
die in diesem Antrag gemachten Angaben richtig und vollstandig sind fiir alle zu versichernden
Personen. Ich bestatige, dass ich die Allgemeinen Versicherungsbedingungen von Globality

YouGenio® for Germany und die auf den Seiten 10, 11 und 12 gedruckten Erklarungen gelesen
und verstanden habe (einschlieBlich der Erklarung in Bezug auf mein Widerrufs- und Daten-
schutzrecht).

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Mit Unterschrift dieses Antrags,
(] erteile ich Vollmacht an Personen und Einrichtungen im Rahmen derer Informationen zu meinem Gesundheitszustand und der
von ihnen vorgenommenen Heilbehandlungen, gemal der Seiten 10 und 11, an Globality S.A. Gibermittelt werden kénnen.

Sollte ich meine Zustimmung nicht erteilen, ist mir bewusst:

1. dassichin jedem einzelnen Fall entscheiden muss, ob ich bestimmten Personen oder Institutionen meine Einwilligungserklarung
dahingehend erteilen méchte, dass sie Informationen an Globality S.A. weiterleiten dirfen.

2. dass dies zur Verzégerung der Leistungspriifung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren kann,
wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lasst.

Vom Versicherungsvermittler auszufiillen: Wenn ja, welche?

Wurden zu den Fragen in diesem Antrag Ihnen gegeniliber
Angaben gemacht, die nicht in diesem Vordruck festgehalten
worden sind? [J Nein [ Ja

Die Versicherungsunterlagen sowie alle Informationen beziiglich meines Vertrages sollen versandt werden an:

[] meine Korrespondenzadresse (] den folgenden Versicherungsvermittler, dem ich das Mandat erteilt habe, diese in meinem
Namen zu erhalten:

Datenschutz

1 Ich willige ausdricklich ein, dass meine Gesundheitsdaten von Globality S.A. und ihren Dienstleistern, einschlieBlich Gruppenun-
ternehmen, gemaR obiger Datenschutzklausel verarbeitet werden, zwecks Bereitstellung eines Krankenversicherungsschutzes
sowie Zurverfligungstellung entsprechender Assistance- und Unterstiitzungsleistungen. Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit
widerrufen werden.

Wenn ich dieses Kastchen nicht ankreuze und somit der Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten durch Globality S.A. und ihre
Dienstleister, einschlieRlich Gruppenunternehmen, gemal obiger Datenschutzklausel, zwecks Bereitstellung eines Krankenver-
sicherungsschutzes sowie Zurverfligungstellung entsprechender Assistance- und Unterstiitzungsleistungen, widerspreche, dann
kann Folgendes eintreten:

Der Abschluss des Versicherungsvertrags, den ich beantragt habe, kann sich verzégern oder abgewiesen werden, sofern die
vorhandenen Informationsquellen die Ermittlung und Beurteilung des Risikos in Zusammenhang mit meinem Antrag unméglich
gestalten.

Direktmarketing

[J Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass mir Informationen zu bestimmten Angeboten von Globality S.A. per Post, per E-Mail
und per Telefon tibermittelt werden. Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit widerrufen werden.
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Samtliche Personen liber 18 Jahre und alter miissen unterzeichnen. Bei Minderjahrigen und handlungsunfdhigen Erwachsenen muss
der befugte bzw. die befugten Rechtsvertreter unterzeichnen. Bitte nur einmal unterschreiben, wenn der Versicherungsnehmer und
die versicherte Person identisch sind.

Ort und Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers Versicherte Person 1 (sofern abweichend vom
Versicherungsnehmer)

Versicherte Person 2 Versicherte Person 3 Versicherte Person 4

Unterschrift(en) der mitzuversichernden Person(en), ggf. des gesetzlichen Vertreters

Versicherungsvermittler und Nr. Sub-Vermittler 1, Name und Nr.

Unterschrift des Versicherungsvermittlers Sub-Vermittler 2, Name und Nr.

Wir kénnen lhren Antrag bearbeiten wenn er vollstandig ausgefiillt wurde.

Bitte senden Sie den vollstandig ausgefiillten Antrag:
per E-Mail: Scannen Sie den Antrag und mailen ihn an: service-yougenio@globality-health.com
per Fax: Drucken Sie den Antrag aus und faxen lhn an: +352 270 444 3699

per Post an: Globality S.A., 1A, rue Gabriel Lippmann, L-5365 Munsbach, Luxemburg
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