Danke, dass Sie den Tarif Expat Infinity beantragt haben.

Haben Sie noch Fragen?

Kommen Sie beim Ausfiillen nicht weiter oder es ist was unklar?
Dann helfe ich Ihnen gerne weiter.

Per Mail erreichen Sie mich unter team@expertensicher.de
Telefonisch unter: +49(0)228 3388 77 0

Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag nicht an den BDAE direkt sondern an mich.
Per Post an:

A + E GmbH

z.H. Herrn Schafer

Domstrasse 9 a

53859 Niederkassel

Deutschland

oder Per Mail an: team@expertensicher.de

Ich priife fiir Sie dann den Antrag vorab.

Sollte etwas fehlen oder nicht klar sein, melde ich mich umgehend bei Ihnen.

Wenn alles o.k. ist, leite ich Ihre Antragsunterlagen an den BDAE zur endgiiltigen
Priifung weiter.

Fir Sie Giberwache ich dann die gesamte Antragsstellung (lege es mir in die
Wiedervorlage, fasse bei BADE nach) und informiere Sie umgehend, sobald mir etwas
vorliegt.

Aber auch spiter bin ich fiir Sie da.
- wenn Sie mal eine Frage haben
- sich lhre Situation dndert
- wenn es etwas Neues gibt
- wenn es mal bei der Kostenerstattung hapert
- Sie zuriick nach Deutschland kommen und den Vertrag kiindigen miissen....

Ich freu mich auf Sie
Ihr Hans Walter Schafer




N Gidertt~ns faslond !

WICHTIGE HINWEISE ZUR ANTRAGSTELLUNG

Damit wir Ihren Versicherungsantrag zugig bearbeiten konnen, bitten wir Sie darum,
folgende Punkte zu beachten und zu Uberprufen:

Ausfullen der Antragsunterlagen

[] Alle Angaben sind vollstandig und in Druckbuchstaben erfolgt.

[] Rechtsbelehrung ist unterschrieben.

[] Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten ist unterschrieben.

[] Es liegen die Unterschriften des Antragstellers sowie aller volljahrigen zu versichernden Personen vor.

[] Es sind alle Angaben zu den Zahlungsmodalitdten gemacht worden und alle erforderlichen Unterschriften liegen
vor.

Fur die Versicherungsprodukte EXPAT GERMANY, EXPAT PRIVATE Premium, EXPAT INFINITY sowie EXPAT
RESIDENT und EXPAT RETIRED beachten Sie bitte folgende Hinweise:

v EXPAT GERMANY: Sofern sich die zu versichernde Person bei Versicherungsbeginn bereits langer als 31 Tage in
Deutschland aufgehalten hat, ist ein Arztliches Zeugnis oder ein Nachweis Gber eine deutsche Vorversicherung
erforderlich. Das Arztliches Zeugnis darf zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht alter als 14 Tage sein.

v EXPAT PRIVATE Premium: Mit dem Antrag mussen auch Angaben zum Gesundheitszustand eingereicht werden.
Ab einem Alter von 50 Jahren ist aulRerdem ein Arztliches Zeugnis erforderlich, das zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung nicht dlter als drei Monate ist.

v EXPAT INFINITY, EXPAT RESIDENT und EXPAT RETIRED: Mit dem Antrag missen auch Angaben zum Gesundheits-
zustand eingereicht werden. Ab einem Alter von 60 Jahren ist auBerdem ein Arztliches Zeugnis erforderlich, das
zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht alter als drei Monate ist.

Ausfiillen des Arztliches Zeugnisses

[] Das Arztliches Zeugnis ist gut lesbar in deutscher oder englischer Sprache erstellt worden und es liegen alle erfor-
derlichen Unterschriften der untersuchenden Arzte vor.

[] Jede einzelne Frage ist beantwortet.

[] Fragen, die mit ,ja“ beantwortet wurden, bzw. Fragen, die auf einen krankhaften Befund hinweisen, sind erl3utert
worden.

[] Fur die Zusatzmodule EXPAT GERMANY PLUS, EXPAT RETIRED TOP oder fiir Abschliisse des EXPAT RESIDENT ist ein
Zahnstatus erstellt worden.

[] Der Name und die vollstandige Adresse des behandelnden Hausarztes liegen vor.

[] Fur den Fall, dass stationare Behandlungen (Krankenhausaufenthalte) stattgefunden haben, liegen dem Antrag Be-
fund- und Entlassungsberichte vor.

Noch ein abschlieBender Hinweis: Sollten wir zu lhren Angaben weitere Fragen haben, bitten wir Sie darum, diese im Rahmen
der von uns gesetzten Fristen zu beantworten, damit wir Sie zum Wunschtermin versichern kénnen.

Vielen Dank fur Ihre Kooperation!

BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0
Kiihnehdfe 3 - 22761 Hamburg - Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052
Amtsgericht Hamburg - Geschaftsfihrer: Philipp Belau

Stand:01.09.2019



A + E GmbH

Antrag Domstr. 9a '..7..

EXPAT INFINITY ANWARTSCHAFT 53859 Niederkassel W Fetaarsis Foston !
M5043

ANTRAG AUF ANWARTSCHAFT  Tel+49223/3388770

Mail: team@expertensicher.de
auf die Krankenversicherung EXPAT INFINITY fur langfristige Auslandsaufenthalte

Antragsteller(in)/Versicherungsberechtige(r)

Nachname Geschlecht [Im [w
Vorname(n)
Geburtsdatum . o
(TT.MM.JI1J) Nationalitat
Tel.
Vollstandige
Anschrift Fax
E-Mail
Derzeitiger Beruf

Versicherte Person

Wenn Sie als Antragsteller auch versicherte Person sind, dann machen Sie bitte zusatzlich folgende Angaben:

Sind Sie bereits Kunde ) ) Falls ja,
beim BDAE? [lja (] nein Versicherungsnummer
Derzeitiges
Aufenthaltsland

i Gewdinschter
.M c;natsbenrag Anwartschaftsbeginn
in Euro (TT.MM.JJ))

Wahrend des gesamten Anwartschaftszeitraumes mussen Sie Uber einen aktiven Versicherungsschutz verfligen, welcher
mindestens ambulante und stationare Behandlungen umfasst. Bitte machen Sie hierzu folgende Angaben:

Name der Versicherung

Angaben zum Ver-
sicherungsschutz wah- | Versicherungsnummer
rend der Anwarschaft

Versicherungszeitraum
(TT.MM.J) bis TT.MML.JJ}))
Ort, Datum Unterschriften
(Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder Personen und
alle volljahrigen zu versichernden Personen)
BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052 2

Kihnehéfe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web: www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfihrer: Philipp Belau

Stand: 15.05.2020 + Versicherer: Swiss Life Prévoyance et Santé - Versicherungsnehmerin: BDAE Expat GmbH


Hans Walter Schäfer
A + E GmbH
Domstr. 9a
53859 Niederkassel 
M5043
Tel. +49 228 / 33 88 77 0 
Mail: team@expertensicher.de


Antrag

EXPAT INFINITY ANWARTSCHAFT

Mitzuversichernde Angehoérige

Angehorige/r 1

M Giderkot~stis astend !

Nachname

Geschlecht

[Tw

Vorname(n)

Geburtsdatum
(TT.MM.I}})

Nationalitat

Sind Sie bereits Kunde
beim BDAE?

[]ja [ nein

Falls ja,
Versicherungsnummer

Derzeitiges
Aufenthaltsland

Monatsbeitrag
in Euro

Gewlinschter
Anwartschaftsbeginn
M.JJJ)

Angaben zum aktu-
ellen Versicherungs-
schutz

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.J|J})

Angehorige/r 2

Nachname

Geschlecht

[Tw

Vorname(n)

Geburtsdatum
(TT.MM.IJ)

Nationalitat

Sind Sie bereits Kunde
beim BDAE?

[Tja [] nein

Falls ja,
Versicherungsnummer

Derzeitiges
Aufenthaltsland

Monatsbeitrag
in Euro

Gewlinschter
Anwartschaftsbeginn
(TT.MM.JIJ})

Angaben zum aktu-
ellen Versicherungs-
schutz

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.JJ})

Ort, Datum

BDAE Expat GmbH

Kuhnehofe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland

Tel.: +49-40-30 68 74-0
Fax: +49-40-30 68 74-90

Unterschriften
(Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder Personen und
alle volljahrigen zu versichernden Personen)

E-Mail: info@bdae.com
Web: www.bdae.com

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052
Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfihrer: Philipp Belau

Cc2
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+ Versicherungsnehmerin: BDAE Expat GmbH

Stand: 15.05.2020 + Versicherer: Swiss Life Prévoyance et Santé



Antrag ‘....

N Gidierkot~is Aastond !

EXPAT INFINITY ANWARTSCHAFT

Angaben zum Zahlungsverkehr

[] Lastschrifteinzug

Bitte fullen Sie das beigefugte SEPA-Lastschriftmandat aus und senden Sie dieses gemeinsam mit dem Antrag an uns zuruck.

|:| Uberweisung (im Voraus)

Zahlweise [] jahrlich [] halbjahrlich (+ 2 %)

[] Kreditkarte (+ 6 %)

Nachname,

Vorname(n)

Kreditkarteninhaber

Kreditkarte [ Master-/Eurocard [] visa ["] Diners gliltig bis

Cartenmummer e [ ] jahrlich [] halbjahrlich (+ 2 %)
o b b [] viertefjahrlich (+3 %)

Aus Sicherheitsgriinden bendtigen wir noch lhre Kreditkartenpriifnummer. Bitte Ubermitteln Sie diese telefonisch unter +49-40-30 68 74-0 oder schicken Sie uns diese
in einer separaten E-Mail an info@bdae.com (Die Kreditkartennummer sollte dabei nicht mit aufgefihrt werden!). Aus datenschutzrechtlichen Griinden machen wir
Sie darauf aufmerksam, dass die Versendung per E-Mail unverschlusselt erfolgt.

Ort, Datum Unterschrift des Kreditkarteninhabers

Hiermit beantrage(n) ich/wir die Anwartschaft fur das Produkt EXPAT INFINITY nach den Versicherungsbedingungen fur
Auslandskrankenversicherung (VB Teil | und Teil Il - Swiss Life Prévoyance et Santé). Dieser Antrag gilt fur die aufgefuhrten
Personen durch Anmeldung beim Versicherer.

Mir ist bekannt,

I:l dass ich durch den Abschluss der Anwartschaft keinen aktiven Versicherungsschutz erwerbe.

I:l dass ich flr den gesamten Anwartschaftszeitraum eine aktive Krankenversicherung benétige.

I:l dass der Versicherer bzw. dessen Beauftragten sich das Recht vorbehalten, meinen Gesundheitszustand sowie die bislang in Anspruch genommenen Leistun-
gen bei meinen Vorversicherern der externen Police zu erfragen.

Bitte kreuzen Sie an und bestatigen Sie, dass Sie

D die Versicherungsbedingungen (Teil | und Teil 1) sowie die Informationen zum Widerrufsrecht gelesen und akzeptiert haben.

Ort, Datum Unterschriften
(Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder Personen und
alle volljahrigen zu versichernden Personen)

BDAE Expat GmbH Tel.. +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052
Kuhnehofe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg - Geschaftsfuhrer: Philipp Belau
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+ Versicherungsnehmerin: BDAE Expat GmbH

Stand: 15.05.2020 + Versicherer: Swiss Life Prévoyance et Santé



N Sikhertat~ss fastend !

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Hiermit ermachtige ich die BDAE Holding GmbH, welche von schuldner ist der Versicherungsberechtigte gegentber
der BDAE Expat GmbH zur Vertragsverwaltung sowie zum der Versicherungsnehmerin und die Versicherungsneh-
Inkasso bevollmachtigt ist, Zahlungen von meinem Konto merin gegenuber dem Versicherer.

mittels Lastschrift einzuziehen. * Der Beitrag ist nach Zugang der Versicherungsbestati-

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der gung, spatestens zum beantragten Versicherungsbeginn,
BDAE Holding GmbH fur den Versicherer gezogenen Last- fallig. Mir ist bekannt, dass die Versicherungsnehmerin
schriften einzuldsen. im Falle einer vom Versicherungsberechtigten zu ver-

tretenden fehlenden oder unvollstandigen Zahlung des
jeweils falligen Beitrages und Nebenkosten die oben auf-
geflhrten Personen nicht beim Versicherer als versicherte
Person anmeldet, bzw. wieder abmeldet. Mir ist bekannt,
dass in diesem Fall kein Versicherungsschutz besteht.

Der Einzug ist erkennbar an der Glaubiger-ldentifikations-
nummer DE23ZZZ00000131378 sowie an der personlichen
Mandatsreferenznummer, welche auf der Versicherungsbe-
statigung mitgeteilt wird. Der Einzug erfolgt, je nach gewahl-
ter Zahlweise, zum 1. eines Monats.

In dem Falle, dass der Beitragszahler nicht identisch mit
dem Versicherungsberechtigten / der versicherten Person
ist, obliegt es dem Versicherungsberechtigten / der ver-
sicherten Person, den Beitragszahler Uber die mitgeteilten
Informationen in Kenntnis zu setzen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist,
besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung. Teileinlésungen werden im
Lastschriftverfahren nicht angenommen.

Die Vorabinformation Uber den Einzug der falligen Bei-
trage erfolgt durch die an den Versicherungsberechtigten
gerichtete Versicherungsbestatigung. Hierbei werden die
Beitrage, Zeitpunkt der Falligkeit, Glaubiger-ldentifika-
Zudem gelten folgende Regelungen: tionsnummer und Mandatsreferenznummer mitgeteilt.

* Der Gesamtbeitrag ist entsprechend der unten gewahl-
ten Zahlweise jeweils im Voraus zu entrichten. Beitrags-

Gultig fur Beitrage ab
TT.MMJ)))
Nachname Geschlecht [(m [w
Vorname(n)
Vollstandige
Anschrift

Angaben zum
Beitragszahler

Tel.

IBAN

BIC/SWIFT Bank

Zahlweise [] jahrlich [ halbjahrlich (+ 2 %) [] vierteljahrlich (+ 3 %) [] monatlich (+ 5 %)

Nachname
(falls abweichend Geschlecht [(Tm [w
vom Beitragszahler)
Ange_aben zur Vorname(n)
versicherten (falls abweichend

Person vom Beitragszahler)
Geburtsdatum Versicherungsnummer(n)
(TT.MM.J1)) (sofern vorhanden)
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052 C.2.1

Kihnehéfe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web: www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfihrer: Philipp Belau 1

Stand:11.09.2019



Angaben zum Gesundheitszustand
EXPAT INFINITY

ANGABEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

gegenuber der Swiss Life Prévoyance et Santé (Versicherer)

Zu versichernde Person:

N Sikhertat~ss fastend !

Nachname

Geburtsdatum
(TT.MMJJ)))

Vorname(n)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragebldcke. Geben Sie bitte auch an, was als unwesentlich bzw. nicht als
Krankheit empfunden wurde. Auch dann, wenn keine Behandlung stattfand, nur Untersuchungen oder Tests
durchgeflhrt oder nur Arzneimittel eingenommen wurden bzw. keine Arbeitsunfahigkeit deswegen bestand.
Zu Fragen, die Sie mit ,Ja” beantwortet haben, machen Sie bitte erganzende Angaben in unserer ,Anlage zu den

Angaben zum Gesundheitszustand”.

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

Antwort
1.a | die Atmungsorgane (z. B. Allergie, Heuschnupfen, Nasennebenhohlenerkrankung, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? [TJa [] Nein
15 das Herz oder die Kreislauforgane/GefalRe (z. B. Brustschmerzen bei kérperlicher Anstrengung, Bluthochdruck [Werte grél3er 0 ] Nei
" | 140/90mmHg], Durchblutungsstérungen, Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Lymphddem)? Ja en
1c die Geschlechtsorgane (auch Brustdrisen, Prostata; auch Schwangerschaftskomplikationen), die Nieren oder die Harnwege (z. B. Blut )
‘| oder EiweiR im Urin)? [1Ja [ Nein
1d die Verdauungsorgane (auch Speiseréhre, Bauchspeicheldrise, Gallenblase, Leber; z. B. Sodbrennen, Magenschmerzen [haufiger als 2 0 ] Nei
%1 Malim Jahr oder langer als 48 Stunden], Vorkommen von Blut im Stuhl)? Ja ein
1.e | Stoffwechselfunktionen (z. B. Diabetes-Erkrankungen, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnsaureerhdhung)? [TJa [] Nein
die Augen? []Ja [] Nein
1.f links dpt
Falls ja, erganzen Sie bitte folgende Angaben: [] Kurzsichtigkeit [] Weitsichtigkeit Dioptrien
rechts dpt
andere Augenerkrankungen (z. B. Laserbehandlung, Katarakt [Grauer Star], Glaukom [Gruner Star], Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrén- .
8 kung)? [TJa [] Nein
1.h | die Ohren (z. B. Schwindelzustédnde, Ohrgerdusche [Tinnitus], Horsturz)? [TJa [] Nein
1i die Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bander (z. B. Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr 0 0 .
" | oder langer als 48 Stunden], Fibromyalgie [umgangssprachlich: Weichteilrheumal)? Ja Nein
1 den Ruicken oder Nacken (z. B. Bandscheiben-, Wirbelsdulenschaden, Riickenschmerzen [mehr als 2 Mal im Jahr oder ldnger als 48 Stun- 0 7 Nei
] den], Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie [Hals-Arm-Schmerz])? Ja ein
1.k | die Haut (z. B. Allergie, Ekzeme, Neurodermitis, Flechten)? [TJa [] Nein
1.1 | das Blut (z. B. Gerinnungsstérungen), die Drisen (z. B. Schilddrise; z. B. Hormonstoérung) oder die Milz? [TJa [] Nein
m das Gehirn (z. B. Migrane, Kopfschmerzen [mehr als 12 Mal im Jahr oder langer als 48 Stunden], Demenz) oder die Nerven (z. B. Epilepsie, 0 ] Nei
: Lahmung, Multiple Sklerose)? Ja ein
1.n | die Psyche (z. B. Schlafstérung [mehr als 5 Mal im Monat], Angst-, Essstérung, Erschépfungszustande, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? [TJa [] Nein
1.0 | Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen (auch Lymphome, Leukamie)? [TJa [] Nein
1.p | Infektionskrankheiten (z. B. Mandelentziindung, Hepatitis, Geschlechtskrankheiten) (ldnger als 1 Monat oder mehr als 4 Mal im Jahr)? [TJa [] Nein
Ort, Datum Unterschrift (der zu versichernden Person bzw. des gesetzlichen Vertreters)
BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052

Kihnehéfe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web: www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfihrer: Philipp Belau

Stand: 15.05.2020



Angaben zum Gesundheitszustand ‘....

EXPAT INFINITY b Srtkarsis Fustind !

2. Ergénzende Fragen zum Gesundheitszustand T —.

23 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig Medikamente ein (d. h. mehr als 1 Monat lang taglich Medikamente oder 0 7 Nei

= | anmehr als 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schmerz-, Schlaf-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? Ja en
2.b | Wird oder wurde in den letzten 5 Jahren regelmaBig Alkohol konsumiert (d. h. durchschnittlich haufiger als jeden zweiten Tag)? [TJa [] Nein
2.c | Werden oder wurden in den letzten 5 Jahren regelmaRig Drogen (auch Canabis) genommen? [TJa [] Nein
2.d | Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig? [TJa [] Nein
26 Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Behandler (z. B. Arzte, Fachérzte, Heilpraktiker, Psychologen oder Krankengymnasten) untersucht, 0 7 Nei

"~ | beraten oder behandelt worden (auch Operationen, Vorsorge/Checkup, Strahlen-, Chemotherapie)? Ja en
2f Fand in den letzten 10 Jahren eine stationare Behandlung statt (z. B. Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Che- 0 ] Nei

" | motherapie) bzw. ist eine solche Behandlung durch einen Arzt in den nichsten 2 Jahren vorgesehen oder empfohlen? Ja Nein
2.g | Wurde eine HIV-Infektion festgestellt, z. B. im Rahmen eines Aids-Tests oder steht ein Testergebnis noch aus? [TJa [] Nein

Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder Unfalle Folgen hinterlassen (falls erteilt, bitte auch Grad der

2h Behinderung [GdB], Minderung der Erwerbsfahigkeit [MdE] oder Wehrdienstbeschadigung [WDB] angeben)? [JJa [ Nein

GroRe

2.i | Wie groR sind Sie und was wiegen Sie?
Gewicht

Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind, oder steht fest, dass Zahne gezogen werden mussen?
2, | Zahne, die noch nicht dauerhaft / nur provisorisch ersetzt sind, zahlen als fehlende Z&hne. Weisheitszéhne oder Zahne, bei denen die [TJa [] Nein
Luicke durch benachbarte Zdhne komplett geschlossen wurde, zéhlen nicht als fehlende Zahne.

2.k | Wird oder wurde in den letzten 5 Jahren eine parodontale Erkrankung festgestellt und/oder behandelt? [TJa [] Nein

Sind Zahnersatz oder On-/Inlays vorhanden? [TJa [] Nein

herausnehmbare Prothese
(Anzahl der betroffenen Zéhne)

21 Bricke(n)
’ (Anzahl der betroffenen Zahne)

Falls ja, erganzen Sie bitte folgende Angaben:
Kronen/Venneers/On-/Inlays

(Anzahl)
Implantate
(Anzahl)
Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? [TJa [] Nein
2.m
Falls ja, erganzen Sie bitte folgende Angabe: Schwangerschaftswoche
Welcher Arzt und Zahnarzt kann tber Ihren Gesundheitszustand am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?
2.n

a Wichtiger Hinweis zu lhren Angaben zum Gesundheitszustand

Bitte beachten Sie, dass es sehr wichtig ist, dass Sie alle Angaben wahrheitsgemal3 und vollstandig beantwortet
haben. Durch lhre eigenhandige Unterschrift bestatigen Sie, dass die vorstehende Erklarung Bestandteil des
Versicherungsantrags ist.

Wenn Sie Gesundheitsangaben falsch oder gar nicht anzeigen (oder mitunter vergessen), kdnnen sich fir den
Versicherer Anfechtungs-, Rucktritts-, Vertragsanpassungs- oder Kindigungsmoglichkeiten ergeben. Diese so-
genannte vorvertragliche Anzeigepflichtverletzung kann dazu fuhren, dass Sie im Leistungsfall keinen Versiche-
rungsschutz haben und der Versicherer vom Vertrag zurticktreten kann.

Bei Fragen dazu kontaktieren Sie bitte unsere Kundenbetreuung oder lhren Versicherungsmakler.

Ort, Datum Unterschrift (der zu versichernden Person bzw. des gesetzlichen Vertreters)
BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052

Kihnehéfe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web: www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfihrer: Philipp Belau 212
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Anlage zu den Angaben zum Gesundheitszustand ‘....

EXPAT INFINITY b Gttt faslond !

ANLAGE ZU DEN ANGABEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

Bitte machen Sie hier erganzende Angaben zu allen Fragen, die Sie im Gesundheitsfragebogen
mit ,Ja" beantwortet haben.

Zu versichernde Person:

N ERTS Geburtsdatum
(TT.MMJIJ))
Vorname(n)
Frage Details zu Diagnose, Erkrankung, Unfall, Medikament Zeitraum Behandler/Heilstatte (Name/Anschrift)
Ort, Datum Unterschrift (der zu versichernden Person bzw. des gesetzlichen Vertreters)
BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg - HRB 122052 C.6.1

Kihnehdfe 3 - 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfuhrer: Philipp Belau "

Stand: 15.05.2020



N Gilertt~ns aslond !

WIDERRUFSRECHT

1. Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie die Versicherungsbestatigung, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allge-
meinen und Besonderen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den 88 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genlgt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
BDAE Expat GmbH, Kiihnehofe 3, 22761 Hamburg, Fax: +49-40-30 68 74-90, E-Mail: info@bdae.com.

2. Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und es werden die von lhnen im Rahmen des Vertrags-
verhaltnisses gezahlten Betrage vollstandig erstattet. Die Erstattung zurtickzuzahlender Betrage erfolgt unverziglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat
der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurtickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen)
herauszugeben sind.

3. Besondere Hinweise

Das Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrticklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstan-
dig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgelbt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052 A3
Kuhnehdfe 3 + 22761 Hamburg - Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web: www.bdae.com Amtsgericht Hamburg - Geschaftsfihrer: Philipp Belau 11
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Einwilligung
SWISS LIFE PREVOYANCE ET SANTE

EINWILLIGUNG

in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflicht-

N Sikhertat~ss fastend !

entbindungserklarung gegenuber Swiss Life Prévoyance et Santé

(Versicherer)
Teil I - Erkldrung bei Antragstellung

Die unter |. abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen wurden auf Grundlage der Abstimmung
des Gesamtverbandes der deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden erstellt.

Das Versicherungsvertragsgesetz, das Bundesdatenschutzgesetz sowie andere
Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir
die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch den
Versicherer. Aus diesem Grund benétigen wir Ihre datenschutzrechtlichen Einwil-
ligungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben
und verwenden zu dirfen, benétigen wir daher Ihre datenschutzrechtliche Ein-
willigung. DarUber hinaus benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um
Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben
zu durfen.

Wir benétigen Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten
oder weitere nach § 203 StGB geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein
Vertrag mit lhnen besteht, Ihre Kundennummer oder weitere Identifikationsda-
ten, an andere Stellen, z.B. Assistance-, Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten
zu durfen.

Die folgenden Einwilligungserklarungen sind fur die Antragsprifung sowie die
Begruindung, Durchfihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages (Be-
arbeitung lhres Schadensfalles) unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben,
wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sons-
tigen von der Schweigepflicht geschiitzten Daten durch uns selbst (unter 1.), im
Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.) und bei der Weitergabe an
Stellen auRerhalb des Versicherers (unter 3.).

Die Erklarungen gelten auch fiir von Ihnen gesetzlich vertretene mitversicherte
Personen, wie z. B. fiir Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung Ihrer
Gesundheitsdaten

Ich willige ein, dass die Swiss Life Prévoyance et Santé die von mir in die-
sem Antrag kunftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und
nutzt, soweit dies zur Durchfiihrung oder Beendigung des Versicherungs-
vertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsfragen bei Dritten zur Risikobeurtei-
lung und zur Prifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten verfu-
gen. Darliber hinaus kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass wir Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen mussen,

die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder
Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heilberufs
ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfiir
bendtigen wir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung
fir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheits-
daten oder weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Informationen weiter-
gegeben werden mussen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall informieren, von welchen Personen oder
Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendtigt wird. Sie kénnen
dann jeweils entscheiden, ob Sie in die Erhebung und Verwendung Ihrer
Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwilligen, die genannten Personen
oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht ent-
binden und in die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an den Versicherer
einwilligen oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen.

Ich wiinsche, dass die Swiss Life Prévoyance et Santé mich in jedem Fall
vorab informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem
Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden,
ob ich

+ in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch
die Swiss Life Prévoyance et Santé einwillige, die genannten Personen
oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht
entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die
Swiss Life Prévoyance et Santé einwillige oder

Tel.. +49-40
+ Deutschland Fax: +49-40

4-90

+ die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung
oder der Priifung der Leistungspflicht fihren kann. Soweit sich die vor-
stehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen,
gelten sie fur einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Erge-
ben sich nach Vertragsschluss fiir Swiss Life Prévoyance et Santé konkrete
Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobe-
urteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer von der
Schweigepflicht geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb Swiss
Life Prévoyance et Santé

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der
Vorschriften Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Zur Beurteilung der zu versichernden Risiken sowie zur Prifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzubeziehen. Hierfiir
benétigen wir Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in
diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere von der Schwei-
gepflicht geschitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige
Datentbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Swiss Life Prévoyance et Santé meine Gesundheits-
daten an medizinische Gutachter tbermittelt, soweit dies fur die Prifung
der Leistungspflicht in meinem Versicherungsfall erforderlich ist und die
Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse
an Swiss Life Prévoyance et Santé zurlickibermittelt werden. Im Hinblick
auf die Gesundheitsdaten und weitere nach 8 203 StGB geschiitzte Daten
entbinde ich die fiir Swiss Life Prévoyance et Santé tatigen Personen und
die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen
oder Personen)

Bestimmte Aufgaben wie z. B. die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung
oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zur Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, fihren wir
teilweise nicht selbst durch. Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen
Gesellschaften Gibertragen. Werden hierbei Ihre von der Schweigepflicht
geschitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbin-
dung fur uns und soweit erforderlich flr die anderen Stellen. Wir fihren eine
fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die
vereinbarungsgemal von der Schweigepflicht geschiitzte Daten flr uns
erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen
Ubertragen wurden, kénnen Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit glltige
Liste kann im Internet unter www.bdae.com/images/forms/docs/de/
Dienstleisterliste.pdf eingesehen werden. Fir die Weitergabe Ihrer
Gesundheitsdaten an und deren Verwendung durch die in der Liste genannten
Stellen bendtigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Swiss Life Prévoyance et Santé meine Gesundheits-
daten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen Gbermittelt
und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefuihrten Zwecke im
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie Swiss Life
Prévoyance et Santé es tun durfte. Soweit erforderlich entbinde ich die
Mitarbeiter der beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach & 203 StGB geschuitzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.

Stand: 11.09.2019
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Einwilligung
SWISS LIFE PREVOYANCE ET SANTE

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn
der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen
der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fuir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen, bis zum Ende des dritten Kalenderjahres
nach dem Jahr der Antragsstellung.

Ich willige ein, dass die Swiss Life Prévoyance et Santé meine Gesundheits-
daten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt, fiir einen Zeitraum von
drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den
oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

GemaR Artikel 32 des gednderten franzdsischen Datenschutzgesetzes Nr.
78-17 vom 6. Januar 1978 ist mir bekannt, dass Swiss Life Prévoyance et Santé
fur die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten verantwortlich ist. Ich
kann meine Rechte auf Zugriff und Berichtigung in Bezug auf meine
personenbezogenen Daten im Sinne von Artikel 39 und 40 des oben
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genannten Gesetzes geltend machen, indem ich mich an die Swiss Life
Marketingabteilung, 1 rue du Mal de Lattre de Tassigny - 59671 Roubaix Cedex
01 Frankreich, und fir die medizinischen Daten an den medizinischen Berater
unter Swiss Life, 7 rue Belgrand 92300 Levallois-Perret Frankreich wende. Die
fur die Bearbeitung meines Vorgangs erhobenen personenbezogenen Daten
werden von Swiss Life Group, dem Empfanger der Daten, zusammen mit
seinen Beauftragten und Rickversicherern, streng konform mit der arztlichen
Schweigepflicht verwendet. Ich muss alle Fragen beantworten, andernfalls
kann Swiss Life Prévoyance et Santé meinen Vorgang nicht prifen.

5. Erklarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetz-
lichen Vertreters der zu versichernden Person(en)

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fiir die zu versichernde(n) Person(en) die
vom Antragsteller bzw. Versicherungsinteressenten abgegebenen Erkla-
rungen zur Datenverarbeitung ab.

Unterschriften (Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder
Personen und alle volljahrigen zu versichernden Personen)

Teil Il - Erklarung zur Priufung der Leistungspflicht

A. Einwilligung und Schweigepflichtentbindung fiir
die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten und
fur die Datenweitergabe

Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann Swiss Life Prévoyance et
Santé Vertrage mit Ruckversicherern abschliel3en, die das von uns versicherte
Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die
Ruckversicherer dafur weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten
Ubermitteln. Damit der Ruickversicherer kontrollieren kann, ob Swiss Life Prévoy-
ance et Santé einen Versicherungsfall richtig eingeschatzt hat, ist es moglich, dass
Swiss Life Prévoyance et Santé Ihre Schadenunterlagen dem Riickversicherer
vorlegen muss. Zur Abrechnung von Versicherungsfallen kénnen ebenfalls Daten
Uber Ihre bestehenden Vertrage an Ruckversicherer weitergegeben werden. Zu
den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudony-
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwen-
det. lhre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherern nur zu
den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesund-
heitsdaten an Ruckversicherer werden wir Sie unterrichten.

Ich willige ein, dass die Swiss Life Prévoyance et Santé meine Gesundheits-
daten an Ruckversicherer Gibermittelt, soweit dies fur die Geltendmachung
gesetzlicher Erstattungsanspriiche in meinem Versicherungsfall erforderlich
ist und die Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
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Ergebnisse an Swiss Life Prévoyance et Santé zuriickiibermittelt werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die flir Swiss Life Prévoyance et Santé tatigen
Personen und die Gutachter im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weite-
re nach 8 203 StGB geschuitzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

Erklarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetz-
lichen Vertreters der zu versichernden Person(en)

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fir die zu versichernde(n) Person(en) die vom
Antragsteller bzw. Versicherungsinteressenten abgegebenen Erklarungen zur
Datenverarbeitung ab.

B. Datenweitergabe an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VWG) hat der Versicherte im Schadensfall
dem Versicherer alle fur die Schadensabwicklung wichtigen Umstande anzu-
zeigen. Hierzu kdnnen auch friihere Krankheiten und Versicherungsfélle oder
Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherungen gehdren. In bestimmten
Fallen wie Doppelversicherungen, gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei
Teilungsabkommen bedarf es eines Austausches von personenbezogenen

Daten unter den Versicherern. Auch um den Missbrauch von Versicherungen zu
verhindern, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten
oder entsprechende AuskUinfte auf Anfragen zu erteilen. Dabei werden Daten
des Betroffenen, wie Name und Anschrift, Art des Versicherungsschutzes und
des Risikos oder Angaben zum Schaden (Schadenart, Schadenhdhe, Schadentag),
weitergegeben.

E-Mail: info@bdae.com
www.bdae.com

Unterschriften (Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder
Personen und alle volljahrigen zu versichernden Personen)

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052
Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfuhrer: Philipp Belau
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nach 8 19 Abs. 5 Satz 1 VVG durch Swiss Life Prévoyance et Santé (Versicherer)

Mitteilung nach 8 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verlet-
zung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit der Versicherer Ihren Antrag ordnungsgemaf prifen kann, ist es not-
wendig, dass Sie die in den Antragsunterlagen gestellten Fragen wahrheitsgemafl
und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen
Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegentiber dem
Versicherungsvermittler machen mochten, sind unverziglich und unmittelbar
gegenlber dem Versicherer schriftlich nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie
Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige
Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der An-
zeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten
gefahrerheblichen Umstande, nach denen der Versicherer in Textform gefragt
hat, wahrheitsgemaR und vollstandig anzuzeigen. Gefahrerheblich sind die
Umstande, die fur den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem verein-
barten Inhalt zu schlie3en, erheblich sind. Wenn der Versicherer nach Ihrer Ver-
tragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umstanden fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie und/oder die zu versichernde Person die vorvertragliche An-
zeigepflicht, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten, es sei denn, Sie
weisen ihm nach, dass Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob
fahrlassig verletzt haben. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht
kann der Versicherer nicht vom Vertrag zuriicktreten, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatte. Im Fall des Rucktritts besteht kein Versiche-
rungsschutz. Erklart der Versicherer den Rucktritt nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles, bleibt er dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen,
dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand - weder fr den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles - noch fiir die Feststellung oder
den Umfang seiner Leistungspflicht ursachlich war. Seine Leistungspflicht
entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Dem
Versicherer steht im Falle eines Rucktritts wegen Anzeigepflichtverletzung die
Pramie bis zum Wirksamwerden des Ruicktritts zu.

2. Kiindigung

Kann der Versicherer nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie die vorvertragli-
che Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt haben, kann
er den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Das
Kundigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatte.

3. Vertragsanderung

Kann der Versicherer nicht zurticktreten oder kiindigen, weil er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hétte, werden die anderen Bedingungen
auf sein Verlangen hin riickwirkend Vertragsbestandteil, wenn Sie die An-
zeigepflicht fahrldssig verletzt haben. Erhoht sich durch die Vertragsanderung
der Beitrag um mehr als 10% oder schliel3t der Versicherer die Gefahrab-
sicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers Uber die
Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht wird der Versicherer Sie
in seiner Mitteilung hinweisen.
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4. Ausiibung der Rechte des Versicherers (8 21 VVG)

Der Versicherer kann seine Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Ver-
tragsanderung innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem er von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Bei der
Auslbung seiner Rechte hat er die Umstande anzugeben, auf die er seine
Erkldrung stutzt. Zur Begriindung kann er nachtraglich weitere Umstande an-
geben, wenn flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Auf die Rechte
zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung kann er sich nicht
berufen, wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannte. Seine Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur
Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten
sind. Die Frist verlangert sich auf zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vor-
satzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Arglistige Tauschung (8 22 VVG)

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung anzu-
fechten, bleibt unberuthrt.

6. Stellvertretung durch eine andere Person (§ 20 VVG)

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der
Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die Austibung der Rechte des
Versicherers sowohl die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch Ihre
eigene Kenntnis und Arglist zu ber(cksichtigen. Darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, kbnnen Sie
sich nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

E-Mail: info@bdae.com
www.bdae.com

Unterschriften (Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder
Personen und alle volljahrigen zu versichernden Personen)

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052 3
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ARZTLICHES ZEUGNIS

gegenuber der Swiss Life Prévoyance et Santé (Versicherer)

Sofern Sie 60 Jahre oder alter sind, ist das arztliche Zeugnis von Ihrem Arzt in Verbindung mit einer Untersu-
chung auszufiillen und mit dem Antrag einzureichen. Die Kosten fur die Untersuchung sind von der versicher-
ten Person bzw. des Versicherungsberechtigten zu tragen. Sollte der zur Verfligung stehende Platz im Formular
nicht ausreichen, nutzen Sie bitte unsere Anlage.
Untersuchungsbefund fur:
Nachname Geburtsdatum
(TT.MMJIJ))
Vorname(n)
1. Aligemein: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Haben Sie die Person bereits vor dem
1.a | heutigen Tag untersucht, beraten oder [TJa [] Nein
behandelt?
GroRe: cm
1.b
Gewicht: kg
Halten Sie den Skelett- und Bewe- )
1c gungsapparat fur gesund? [1Ja L] Nein
Halten Sie Haut, Schleimhaute und .
1d Lymphdriisen fiir gesund? [1Ja [ Nein
Halten Sie die Sinnesorgane fur .
le gesund? [Jja [ Nein
Halten Sie Nervensystem und Psyche .
i fiir gesund? [1ja [ Nein
1.g | Ist das Reflexverhalten normal? [TJa [] Nein
Halten Sie das Hormonsystem fir )
th gesund? / [1Ja [ Nein
.| Hatdie Schilddrise eine normale )
1. Form? [1Ja [JNein
.| Besteht Verdacht auf eine Erkrankung )
1] der Organe? [1Ja [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
BDAE Expat GmbH Tel.. +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052

Kuhnehofe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfuhrer: Philipp Belau

Stand: 15.05.2020



Arztliches Zeugnis
EXPAT INFINITY

Untersuchungsbefund fur:

M Giderkot~stis astend !

Nachname

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ})

Vorname(n)

2. Herz, Kreislauf: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Puls in Ruhe
2.a | Puls nach 10 Kniebeugen
Ruckkehr zur Norm in Minuten
Blutdruck in Ruhe / mmHg
2b
Blutdruck nach 10 Kniebeugen / mmHg
Sind krankhafte Gerdusche am .
2 Herzen festzustellen? [JJa [ Nein
2.d | Besteht eine Arrhytmie? [1Ja [] Nein
2.e | Istdas Herz vergroRert oder verlagert? [1Ja [] Nein
Bestehen Anzeichen einer Insuffi- )
2f ens [1Ja L] Nein
2.g | Besteht Dyspnoe? [1Ja [] Nein
3. GefaRe: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
3.a | Bestehen Odeme? [1Ja [] Nein
Bestehen Hamorrhoiden, Krampf- .
3b adern? Wenn ja: Artz/Umfang? [lJa [ Nein
Bestehen Narben, Ulcera? .
3¢ Wenn ja: Art?/Umfang? [JJa [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

BDAE Expat GmbH
Kuhnehofe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland

Tel.: +49-40-30 68 74-0
Fax: +49-40-30 68 74-90

E-Mail: info@bdae.com
Web: www.bdae.com

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052
Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfihrer: Philipp Belau
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Arztliches Zeugnis
EXPAT INFINITY

Untersuchungsbefund fur:

M Giderkot~stis astend !

Nachname

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ})

Vorname(n)

4. Atmungsorgane:

Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
4a ::i‘e?steht Hgis.erlgeit, Husten, Bronchi- ja [ Nein
s? Wenn ja: Seit wann?/Umfang?
ab ti;egen Deformationen des Brustkorbs [ja [ Nein
4¢ | indAuskiration normar | Clia C)Nen
4d g:sltje:dgie die Atmungsorgane fur [ja [ Nein
5. Verdauungs-/Bauchorgane: [, . Befund/Abweichung/Erlauterung
5a g;i?lt:?tsbefund an Zunge, Mandeln, [ja [ Nein
b S PR
5.c | Istdie Leber vergrofRert? [1Ja [] Nein
5.d | Ist die Milz vergréRert? [1Ja [] Nein
5.e | Besteht ein Bruchleiden? [1Ja [] Nein
s | aktarer b cen e Ol
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

BDAE Expat GmbH
Kuhnehofe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland

Tel.: +49-40-30 68 74-0
Fax: +49-40-30 68 74-90

E-Mail: info@bdae.com
Web: www.bdae.com

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052
Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfihrer: Philipp Belau
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Arztliches Zeugnis
EXPAT INFINITY

Untersuchungsbefund fur:

M Giderkot~stis astend !

Nachname

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ})

Vorname(n)

6. Harn-/Geschlechtsorgane: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Ist die Beschaffenheit der Nierenlager )
6a normal? ¢ [1Ja [ Nein
Sediment:
Eiweil [1ja [] Nein
Harnuntersuchung Zucker [JJa [] Nein
Ubg.vermehrt | []Ja [] Nein
6.b
AuRere Beschaffenheit:
Pathologische Bestandteile:
7. Sonstiges: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
7a Wurden weitere krankhafte und bisher 0 [ Nei
@ | nicht genannte Befunde festgestellt? Ja Nein
Bestehen Anzeichen fir eine )
70 | \mmunschwiche? Llja [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

BDAE Expat GmbH
Kuhnehofe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland

Tel.: +49-40-30 68 74-0
Fax: +49-40-30 68 74-90

E-Mail: info@bdae.com
Web: www.bdae.com

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052
Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfihrer: Philipp Belau
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Arztliches Zeugnis ‘....

EXPAT INFINITY b Gttt faslond !

ANGABEN ZUM ZAHNSTATUS

gegenuber der Swiss Life Prévoyance et Santé (Versicherer)

abschlieBen mdchten, sind die Angaben zum Zahnstatus von lhrem Zahnarzt in Verbindung mit einer Untersu-
chung auszufullen und mit dem Antrag einzureichen. Die Kosten flr die Untersuchung sind von der versicher-
ten Person bzw. des Versicherungsberechtigten zu tragen.

c Sofern Sie 60 Jahre oder alter sind und den Tarif EXPAT INFINITY CLASSIC oder EXPAT INFINITY PREMIUM

Untersuchungsbefund fur:

Nachname Geburtsdatum
(TT.MMI))
Vorname(n)
1. Zahne:
Befund des gesamten Gebisses
Befund
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
1.a
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Befund
Befundangaben/Legende
f fehlende Zahne K vorhandene Kronen s  sanierungsbedurftige Zdhne
e bereits ersetzte Zahne b  vorhandene Brickenglieder )( Luckenschluss
Antwort Falls ja: welche, wo behandelt (Zahnarzt), Befunde bz
(TT.MM.L)
1.b | Bestehen Zahnfleischerkrankungen? [TJa [] Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Zahnarztes
BDAE Expat GmbH Tel.. +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052 Cc5

Kihnehdfe 3 - 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfuhrer: Philipp Belau 5/5
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Anlage zum Arztlichen Zeugnis ‘...-

EXPAT INFINITY W Fetaarsis Foston !

ANLAGE ZUM ARZTLICHEN ZEUGNIS

Sollte der Platz im Formular nicht ausreichen, nutzen Sie bitte zusatzlich diese Anlage.

Untersuchungsbefund fur:

NEE RS Geburtsdatum
(TT.MMJI]))
Vorname(n)
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes/Zahnarztes
BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052 C5.1

Kuhnehofe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web: www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfuhrer: Philipp Belau m”n

Stand: 15.05.2020
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