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Beantragung des Optionsrechts in einen Individualtarif

Versicherungsscheinnummer DKV AG Beginn des Vertrages Ende des Vertrages
Letztes Aufenthaltsland (gewdhnlicher Aufent- | Ausreiseland (zukiinftiger Wohnsitz) Beginn des Auslandsaufenthalts Ende des Auslandsaufenthalts
halt) (falls bekannt)

Hiermit beantrage ich eine erschwernisneutrale Versicherung in einem Individualtarif der Foyer Global Health S.A. zum
Zeitpunkt meines Umzugs ins Ausland.

Vor- und Zuname Geburtsdatum | Beinhaltet lhre Versicherung bei der DKV AG einen
der versicherten Personen versicherungsmedizinischen Zuschlag (VMZ) /
Leistungssauschluss (LA)?
Ohne Erschwerung VMZ und / oder LA

vereinbart (Anlage)

Bitte fligen Sie folgende Dokumente bei:

e Kopie des urspriinglichen Antragsformulars (DKV AG), inklusive des medizinischen Fragebogens,
sofern der Versicherungsschutz bei der DKV AG innerhalb der letzten 3 Jahre abgeschlossen wurde.

e Kopie der aktuellen Versicherungsbestatigung DKV AG

e Angaben zu vorhandenen versicherungsmedizinischen Zuschlagen (VMZ) / Leistungsausschlissen (LA)

¢ Vollstandig ausgefiilltes Antragsformular der Foyer Global Health S.A.

Bitte ankreuzen:

[J Mir ist bekannt, dass ich flr eine erschwernisneutrale Riickkehr in einen Tarif der DKV AG eine entsprechende
Anwartschaftsversicherung abgeschlossen haben muss, bevor ich meinen Auslandsaufenthalt antrete.

Datum und Ort Unterschrift des Versicherungsnehmers

Unterschrift der versicherten Person(en)
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