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Antrag fur eine
Internationale Krankenversicherung

Bitte senden Sie uns:

1. Ausgefillter und unterschriebener Antrag

2. Pass- /Personalausweiskopie(n) aller Personen

per E-Mail an:
antrag@osdinternational.com

oder per WhatsApp an:
+49 151 2323 8333

oder per Post an:

OSD International GmbH & Co. KG
Im Martelacker 8
D-79588 Efringen-Kirchen
Germany
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Vermittlernummer:

MyHealth International OSD 54820

Sind Sie bereits Kunde bei APRIL International Care France? () JA( ) NEIN Antragsnummer:

Wenn ja, tragen Sie bitte Ihre Kundennummer ein:

Identitét der zu versichernden Person/en

Anrede des Hauptversicherten: Frau Herr Geburtsdatum:
Name des Hauptversicherten:

Geburtsname des Hauptversicherten:

Vorndme/n des Hauptversicherten:

Land der Staatsangehdérigkeit:

Exakte Berufsbezeichnung:

Branche:

Sozialversicherungsnummer: Schltssel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergénzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfllen)

Sind Sie oder einer Ihrer Angehérigen eine politisch exponierte Person*?: JA NEIN

E-Mail:

» INFORMATIONEN UBER IHRE AKTUELLE INTERNATIONALE KRANKENVERSICHERUNG
Keine
Lokale gestzliche Krankenversicherung
Private Krankenversicherung < Name des Versicherers:

- Datum des Inkrafttretens lhres Vertrages (MM/JJJJ):

- Enddatum Ihres Vertrages (MM/JJJJ):

Anrede des Lebenspartners: Frau Herr Geburtsdatum:
Name des Lebenspartners:

Geburtsname des Lebenspartners:

Vorname/n des Lebenspartners:

Land der Staatsangehdérigkeit:

Exakte Berufsbezeichnung:

Branche:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfillen)

Sind Sie oder einer Inrer Angehdérigen eine politisch exponierte Person*?: JA NEIN

Name des 1. unterhaltsberechtigten Kindes:

Vorname/n des 1. unterhaltsberechtigten Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Md&nnlich Weiblich
Land der Staatsangehdrigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfllen)

Person, die eine hohe politische, richterliche oder administrative Funktion fir eine éffentliche internationale Institution austbt oder seit weniger als einem Jahr ausgetbt hat. E E
) LF)

4 [=


Jonas
Stempel


Identitét der zu versichernden Person/en (Forts.)

Name des 2. unterhaltsberechtigten Kindes:

Vorname/n des 2. unterhaltsberechtigten Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdnnlich
Land der Staatsangehdrigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfillen)

Name des 3. unterhaltsberechtigten Kindes:

Vorname/n des 3. unterhaltsberechtigten Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdnnlich
Land der Staatsangehérigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergénzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfllen)

Name des 4. unterhaltsberechtigten Kindes:

Vorname/n des 4. unterhaltsberechtigten Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdannlich
Land der Staatsangehoérigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfillen)

Name des 5. unterhaltsberechtigten Kindes:

Vorname/n des 5. unterhaltsberechtigten Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdnnlich
Land der Staatsangehoérigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfillen)

Name des 6. unterhaltsberechtigten Kindes:

Vorname/n des 6. unterhaltsberechtigten Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdannlich
Land der Staatsangehérigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfdllen)

Weiblich

Weiblich

Weiblich

Weiblich

Weiblich
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Gewlnschte Postanschrift

Adresse:
Postleitzahl: Stadt:
Staat/Region/Land:

Land:

+

Festnetz: Mobil: *

@ Der Hauptversicherte ist der Versicherungsnehmer
(in diesem Fall mussen die nachfolgenden Adressfelder nicht ausgefullt werden)

@ Der Versicherungsnehmer ist nicht der Hauptversicherte

Privatkunde Geschdftskunde
Anrede: Frau Herr Firmenname:
Name: Wirtschaftlicher Eigentimer des Unternehmens:
Geburtsname: Anrede: Frau Herr
Vorname: Name:
Geburtsname:
Vorname:
Geburtsdatum:

Land der Staatsangehdrigkeit:

Adresse:

Postleitzahl: Stadt:

Bundesland/Staat/Region:

Land:

Mobil: T

Festnetz:

E-Mail:

per Uberweisung auf ein Konto in Deutschland
per Uberweisung auf ein Konto in den USA
per Uberweisung auf ein Konto in einem anderen Land

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

Kontoinhaber:
IBAN: BIC/SWIFT:

Zusétzlicher Code (ABA fir ein Konto in den USA, BSB fur ein Konto in Australien usw.):
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Gewlnschtes Datum des Inkrafttretens:

(Vorbehaltlich der Genehmigung des Antrages und friihestens am auf den Eingang des Aufnahmeantrages folgenden Tag. Wenn fur Ihren Antrag eine
Gesundheitsprifung notwendig ist, beginnt Ihr Vertrag frihestens am Tag der Unterzeichnung der Gbermittelten Aufnahmebedingungen.)

IHR VERSICHERUNGSSCHUTZ:

» GELTUNGSBEREICH:

Ihr Hauptzielland:

Ihre Erweiterung: () Weltweit () Keine Erweiterung

() Weitere Lander:

» WAHRUNG: ()€ oder () US$

» ART DES VERSICHERUNGSSCHUTZES: () Krankenvollversicherung

() in Erg&nzung der CFE (Caisse des Frangais & I'Etranger)

() in Erg&nzung der franzésischen Sozialversicherung

» GEWUNSCHTER TARIF FUR DIE KRANKENVERSICHERUNG:

EMERGENCY BASIC* ESSENTIAL COMFORT PREMIUM

Nur stationdre Heilbehandlung O O O O O
Stationdre + ambulante Heilbehandlung — O O O O
Stationdre + ambulante Heilbehandlung

+ Sehhilfen/zahnmedizin O O O O
Stationdre + ambulante Heilbehandlung

4+ Schwangerschaft O O O
Stationdre 4+ ambulante Heilbehandlung . - O O O

4+ Schwangerschaft + Sehhilfen/zahnmedizin

* Nicht verfagbar, wenn Sie sich fdr einen Versicherungsschutz in den USA, den Bahamas, Puerto Rico oder fir einen weltweiten Versicherungsschutz
entscheiden.

> SELBSTBEHALT UND HOHE DER ERSTATTUNGEN:

Kein Selbstbehalt 500 €/US$ 1000 €/Us$ 2500 €/US$ 5000 €/US$
SELBSTBEHALT
O O O O O
. 100% der tatsdchlichen Kosten 90% der tatséchlichen Kosten 80% der tatsdchlichen Kosten
HOHE DER
ERSTATTUNGEN O O O

» Jahresbeitrag (inkl. aller Steuern):

() UMFASSENDE ASSISTANCE-VERSICHERUNG UND PRIVATE HAFTPFLICHTVERSICHERUNG

» Jahresbeitrag (inkl. aller Steuern): ,




STERBE- UND PFLEGEKAPITALVERSICHERUNG
Gewinschtes Kapital fir den Hauptverscherten (zwischen 20.000 €/US$ und 500.000 €/US$): ,
Gewinschtes Kapital fur den Lebenspartner (zwischen 20.000 €/US$ und 500.000 €/US$): ,

» Jahresbeitrag (inkl. Steuern): ,

Je nach Héhe des versicherten Sterbe- und Pflegekapitals sind medizinische Nachweise zu erbringen. Bitte beziehen Sie sich hierfur
in der LeistungsUbersicht auf Seite 9. Die genannten Begunstigten mussen natiirliche Personen sein.
Ich benenne als BegUnstigten im Todesfall:

meinen Uberlebenden Lebenspartner, der zum Zeitpunkt der Fdlligkeit des Kapitals nicht von mir gerichtlich getrennt lebt,
andernfalls meine geborenen oder ungeborenen, lebenden oder vertretenen Kinder zu gleichen Teilen, andernfalls meine
Verwandten in aufsteigender Linie zu gleichen Teilen, andernfalls meine Erben.

andere/r Begunstigte/r (bitte geben Sie deren Namen, Vornamen, Geburtsdatum und -ort sowie den Prozentsatz des zuzu-
teilenden Kapitals an):

Ich benenne als Beglnstigten im Todesfall:

meinen Uberlebenden Lebenspartner, der zum Zeitpunkt der Fdlligkeit des Kapitals nicht von mir gerichtlich getrennt lebt,
andernfalls meine geborenen oder ungeborenen, lebenden oder vertretenen Kinder zu gleichen Teilen, andernfalls meine
Verwandten in aufsteigender Linie zu gleichen Teilen, andernfalls meine Erben.

andere/r Begunstigte/r (bitte geben Sie deren Namen, Vornamen, Geburtsdatum und -ort sowie den Prozentsatz des zuzu-
teilenden Kapitals an):

Wird kein(e) BegUnstigte(r) genau benannt, wird das Sterbekapital an den Uberlebenden Lebenspartner ausgezahlt, der zum Zeitpunkt der Fdlligkeit des Kapitals
nicht vom/von der betroffenen Versicherten gerichtlich getrennt lebt, andernfalls an die geborenen oder ungeborenen, lebenden oder vertretenen Kinder zu gleichen
Teilen, andernfalls an die Verwandten in aufsteigender Linie zu gleichen Teilen, andernfalls an die Erben.

Die erforderlichen medizinischen Nachweise sind jene, die der gewdhlten Hohe des Sterbekapitals entsprechen.

Jahrliches Nettoeinkommen'-“: € $ Gewulnschtes Krankentagegeld:

Krankentagegeldanspriche bei der franzésischen Sozialversicherung: €
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung zur Sozialversicherung ausfullen)

Befindet sich der Hauptversicherte in einer Firmengrindungsphase? JA NEIN Wartezeit: 30 Tage 60 Tage

Wenn Sie eine Krankentagegeldversicherung fur einen Betrag tber 80 €/$ abschlieRen méchten, legen Sie eine Kopie Ihres letzten
Einkommensteuerbescheides und lhrer letzten Gehaltsabrechnung bei.

Jahrliches Nettoeinkommen'-2: € $ GewuUnschtes Krankentagegeld:

Krankentagegeldanspriche bei der franzésischen Sozialversicherung: €
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung zur Sozialversicherung ausfullen)

Befindet sich der Lebenspartner in einer Firmengrindungsphase? () JA NEIN Wartezeit: 30 Tage 60 Tage

Wenn Sie eine Krankentagegeldversicherung fur einen Betrag tber 80 €/$ abschlieRen méchten, legen Sie eine Kopie Ihres letzten
Einkommensteuerbescheides und lhrer letzten Gehaltsabrechnung bei.

» Gesamtjahresbeitrag: ,

Pflichtfelder
Bei Unternehmensgrundung oder Wiederaufnahme der Berufstdtigkeit darf die monatliche Gesamtsumme der Tagegelder nicht héher als 70 % lhres ehemaligen monatlichen Nettoverdienstes sein.
In diesem Fall darf die Gesamtsumme der Tagegelder pro Monat aus der Basisversicherung und dem Vertrag MyHealth International nicht héher als 100 % des monatlichen Nettoverdienstes sein.
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Berechnung und Zahlungsweise des Versicherungsbeitrags:

GEWUNSCHTES

ZAHLUNGSINTERVALL SEPA-Lastschrift
von einem in Euro

gefuhrten Bankkonto

Zahlung nur in

WAHRUNG -
Euro méglich

Kreditkarte
(Eurocard-Mastercard,
Visa und American
Express)

€ us$

PayPal

€ us$

BankUberweisung

€ us$

Zahlung in US$ nur fiir Vertrdge, die in dieser Wéhrung abgeschlossen werden

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

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

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

20 €/$ Ratenzuschlag

20 €/$ Ratenzuschlag

20 €/$ Ratenzuschlag

pro Quartal, pro Quartal, pro Quartal,
entspricht 80 €/$ entspricht 80 €/$ entspricht 80 €/$
pro Jahr pro Jahr pro Jahr
» BERECHNUNG DES JAHRESBEITRAGES
Jahresbeitrag inkl. Geb. (It. tbermitteltem Angebot): ,
Jahresbeitrag fur die Mitgliedschaft in die Association des Assurés APRIL ergdinzend zu den + 3 00

ausgewdhlten Leistungen:

Ratenzuschlag (auRer bei SEPA-Lastschrift oder jéhrlicher Zahlung):

Gesamtjahresbeitrag*:

’

Die Hohe der Beitréige kann gemdal} der versicherungstechnischen Ergebnisse der Versichertengruppe am jéhrlichen Falligkeitsdatum neu bestimmt werden.

Ihr erster Beitrag:

Ihr erster Beitrag entspricht der ersten Rate des Gesamtjahresbeitrages.

lhre Beitragsrechnungen stehen in elektronischem Format zur Verfligung. Sie werden Ihnen per E-Mail zugestellt und sind online

in lnrem Kundenkonto einsehbar.

Ok
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Ich beantrage meine Aufnahme in die Association des Assurés APRIL im Rahmen der abgeschlossenen Vereinbarungen mit
Groupama Gan Vie fur die Krankenversicherung, das Sterbe- und Pflegekapital und die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall und
mit CHUBB fur die Assistance-Versicherung und die Privathaftpflichtversicherung fur die auf dem Aufnahmeantrag genannten
Versicherten. Ich erkldre, die Satzung der Association des Assurés APRIL zur Kenntnis genommen zu haben (in den allgemeinen
Versicherungsbedingungen verfugbar).

Ich erklére, das Informationsblatt zum Versicherungsprodukt MHICovIPID, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (mit der
Bezeichnung MHI Cov25S3, die den Status eines Informationsschreibens haben) zur Kenntnis genommen zu haben, insbesondere
mein Recht auf Ricktritt. Ich erkidire weiter, diese Bedingungen anzuerkennen und ein Exemplar davon in Verwahrung genommen
zu haben. Ich erkenne die Bedingungen an, die fir die Verwaltungsgeschdifte von APRIL International Care France gelten. Mein
Vertrag verldingert sich stillschweigend zu jeder Hauptfdlligkeit fiir die Dauer von einem Jahr.

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

Ich erkenne an, dass APRIL International Care France dazu veranlasst sein kann, personenbezogene Daten von mir zu erheben.
Informationen lber die Verarbeitung dieser Daten und dartber, wie ich meine Rechte lber diese Daten austiben kann,
befinden sich in dem Informationsblatt - Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten (Datenschutzerklérung), das mir
ausgehdndigt wurde.

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

Ich erkenne an, dass die Erstattungen oder Entschddigungen far Kosten, die durch eine Krankheit, eine Schwangerschaft oder einen
Unfall entstanden sind, nicht héher sein kénnen als die Betréige, die mir in Rechnung gestellt wurden. Ich bin damit einverstanden,
dass mich APRIL International Care France auffordert, gleichwertigen Versicherungsschutz anzuzeigen, den ich eventuell mit
anderen Versicherungsorganen vereinbart habe, und dass fur bestimmte Leistungen Wartezeiten gelten.

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

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

Im Rahmen eines Abschlusses des Vertrags ohne Selbstbehalt in Euro oder Dollar verpflichte ich mich, APRIL International Care
France alle Betré&ige zu erstatten, die mir von anderen Einrichtungen der Sozialversicherung und/oder einer Zusatzversicherung
oder einer Vorsorgeeinrichtung erstattet werden.

Ich erkenne an, dass fur die im Rahmen dieses Vertrags vorvertraglichen und vertraglichen Beziehungen das franzésische Recht
und die franzésische Sprache mafigeblich sind.

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

Ich méchte Informationen Gber die Angebote der Partner von APRIL per E-Mail erhalten.

Ausgefertigt in am
Bitte stellen
Sie Ihrer Unterschrift den handschriftlichen Bitte stellen Sie Inhrer (wenn vom Hauptversicherten abweichend):
Vermerk voran: Unterschrift den handschriftlichen Vermerk Bitte stellen Sie Ihrer Unterschrift den
voran: handschriftlichen Vermerk

voran:
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Name: Geburtsname: Vorname(n):

Geburtsdatum (TTMMJJL): Land der Staatsanghérigkeit:

Dieser Gesundheitsfragebogen ist fur einen Zeitraum von max.

Wenn |hr Vertrag zum Beispiel am 01.04. in Kraft treten soll, kénnen Sie diesen Fragebogen zwischen dem 01.01. und dem 31.03.
aussfullen und unterschreiben. Jede zu versichernde Person muss einen Fragebogen ausfullen. Wenn der Vertrag mehr als zwei zu
versichernde Personen umfasst, fertigen Sie bitte eine Fotokopie des Fragebogens an.

Die Fragen 6) und 9) sind fir minderjahrige Kinder nicht auszufullen.

Die Fragen 3c), 3d), 4 und 7 mUssen nicht ausgefullt werden, wenn Sie den Tarif Emergency abschlieRen méchten.

@ ART. L.112-8 [FRZ.] VERSICHERUNGSGESETZ : Unabhédngig von den normalen Nichtigkeitsbedingungen und vorbehaltlich der
Bestimmungen von Art. L.132-26 ist der Versicherungsvertrag bei Verschweigen von Tatsachen oder bewusst falschen Angaben

von Seiten des Versicherten nichtig, wenn sich aufgrund dieses Verschweigens oder dieser falschen Angabe der Gegenstand
des Risikos oder dessen Beurteilung fur den Versicherer éindert, auch wenn das vom Versicherten verschwiegene oder falsch
dargestellte Risiko fur den Schaden ohne Belang war.

LESEN SIE SICH DEN FOLGENDEN FRAGEBOGEN SEHR GENAU DURCH: Wir weisen Sie ausdrucklich auf die Bedeutung dieses Fragebogens
hin, der unbedingt vollstéindig beantwortet, datiert und unterschrieben werden muss. Der Vertrauensarzt behdlt sich das Recht
vor, Inre behandelnden Arzte jederzeit, vor allem vor Durchfiihrung einer Erstattung oder Ausstellung einer Genehmigung fir einen
Krankenhausaufenthalt, aufzufordern, die Richtigkeit und Vollstdndigkeit der in diesem Gesundheitsfragebogen bereitgestellten
Informationen zu bestétigen und uns zu versichern, dass die wéhrend der Behandlung festgestellten Erkrankungen nicht widersprichlich
oder inkohd&rent gegenuber den Informationen sind, die bei Vertragsabschluss angegeben wurden..

VERTRAULICHKEIT: Unabhdngig davon, welche Angaben Sie in dem Gesundhesitsfragebogen machen, bitten wir Sie, uns diesen
mit Ihrem Aufnahmeantrag in einem versiegelten Umschlag mit dem Hinweis ,,ARZTLICHE SCHWEIGEPFLICHT” an den Vertrauensarzt
gemeinsam mit allen medizinischen Unterlagen, welche die Prifung lhres Antrages unterstiitzen kénnen, an die folgende Adresse
zu schicken:

APRIL International Care France
Service Courrier - A I'attention du Médecin Conseil - 1 rue du Mont - CS 80010 - 81700 Blan - FRANCE

Zentimeter Kilogramm Inch Pounds

Grund.

Werden oder wurden
die Kosten einer
langwierigen und schweren (oder

0O

chronische) Krankheit zu 100% von Datum:
einem Krankenversicherungstrager
Ubernommen?
Dauer.
Grund des/der stationdren Aufenthaltes/Aufenthalte:
Wurden Sie in den Daturm:
in einer Klinik stationdr behandelt
oder operiert, inkl. durch Endoskopie Art des/der chirurgischen Eingriffes/Eingriffe:

(andere Eingriffe als Kaiserschnitt,
benigne Appendektomie,
Weisheitszdhne, Entfernung der
Mandeln oder von Wucherungen in
der Kindheit oder andere)? Datum:

0O

Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? D |:|
Wenn JA, welche?
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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN (2/4)

Name:

Geburtsdatum (TTVMJJJ):

Geburtsname:

Vorname(n):

Land der Staatsanghdrigkeit:

a) Haben Sie in den letzten 5
Jahren einen Arzt konsultiert
wegen einer Beeintréichtigung

der Knochen, Sehnen, B&nder,
Gelenke oder einer rheumatischen
Beeintrachtigung, einschliel3lich der
Beeintrachtigungen der Wirbelsdule
(Bandscheibenvorfall, Hexenschuss,
Zervikalgie, Ischialgie oder sonstige)
oder sonstige Beeintrdchtigungen
des Typs Fibromyalgie?

[ INEIN
[Jua

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:

Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? |:| NEIN |:| JA
Wenn JA, welche?

b) Haben Sie in den letzten 5
Jahren einen Arzt konsultiert wegen
psychischen Stérungen (Beispiele:
Angst, Depression, Uberlastung,
Burnout, Psychose oder sonstige
psychische und/oder
psychiatrische Stérungen)?

[ INEIN
[Jua

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:

Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? |:| NEIN |:| JA
Wenn JA, welche?

c) Haben Sie in den letzten 5
Jahren einen Arzt konsultiert
wegen einer Herz-Kreislauf-
stérung (Beispiele: Bluthochdruck,
Lungenembolie,
Herzrhythmusstérung,
Venenentzindung, Infarkt,
Schlaganfall) oder wegen einer
anderen Beeintréichtigung des
Herzens und/oder des Kreislaufes?

[ INEIN
[Jua

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:

Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? |:| NEIN |:| JA
Wenn JA, welche?

d) Haben Sie in den letzten 5
Jahren einen Arzt konsultiert wegen
Atembeschwerden (Beispiele:
Asthmoa, rezidivierende oder
chronische Bronchitis oder sonstige
Erkrankungen der Atemwege),

die nicht zu den jahreszeitlich
bedingten akuten Erkrankungen
gehdéren?

[ INEIN
[Jua

Beschreiben Sie das Problem und die Behandlung:

Datum:

Finden derzeit Behandlungen statt oder sind Behandlungen geplant? |:| NEIN |:| JA
Wenn JA, welche?

Haben Sie einen Test fur
HIVSeropositivitét (AIDS),
Hepatitis B (HBV), Hepatitis C
(HCV durchfiihren lassen, dessen
Ergebnis ,,POSITIV” war?

[ INEIN
[Jua

Wenn JA, welche?

Datum:
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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN (3/4)

Name: ‘ ‘ Geburtsname: ‘ ‘ Vorname(n): ‘ ‘

Geburtsdatum (TTMMJJJJ):‘ H ‘/‘ H ‘/‘ H H H ‘LandderStoutsonghc")rigkeit:‘ ‘

Grund/Grinde:

L Art der Behandlung:
Wurden Sie in den letzten 5 Jahren D NEIN

5 | langer als 30 Tage auf drztliche
Verordnung medizinisch behandelt? [Jua

Datum:

Dauer.

Wenn JA: Krankheit |:| unfall |:|

Art.
Sind Sie derzeit oder waren Sie
in den letzten 5 Jahren langer als
30 Tage (ganz oder teilweise) [INEIN
5 | aus gesundheitlichen Grinden auf Datum:
drztliche Verordnung der Arbeit [Jua
freigestellt (gesetzlicher Urlaub und Dauer.
Schwangerschaft ausgenommen)?
Folgeschciden:

Art der Krankheit oder der Beschwerden:

Sind Sie derzeit krank und/oder |:| NEIN Datum/Jahr des Auftretens:
/| haben Beschwerden bzw. werden
Sie medizinisch behandelt?

D JA Art der medizinischen Behandlung:

Seit wann (TTMMJJJJ): ‘ H ‘/‘ H ‘/ ‘ H H H ‘

Grund/Griunde:

Erhalten Sie derzeit eine
regelmaRige oder 30 Tage |:| NEIN | Art der medizinischen Behandlung:
8 andauernde und darztlich verordnete D JA

medizinische Behandlung?

Seit wann (TTMMJJJJ): ‘ H ‘/ ‘ H ‘ / ‘ H H H ‘
Grund:
Haben Sie eine Pension, Rente D NEIN
9 | oder Zuwendung aufgrund einer
Arbeitsunfahigkeit oder Invalidit&it? |:| JA
Seit wann (TTMMJJJJ): ‘ H ‘/ ‘ H ‘/ ‘ H H H ‘
Grund:
10 Haben Sie eine Missbildung oder CnEN
eine Behinderung? |:| JA
Seit wann (TTMMJJJJ): ‘ H ‘/ ‘ H ‘ / ‘ H H H ‘
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Name: Geburtsname: Vorname(n):
Geburtsdatum (TTMMJJL): Land der Staatsanghérigkeit:
SIND IN DEN NACHSTEN GEPLANT:
Grund.
a)
(Labor, medizinische Bildgebung, U] Art der Untersuchungen:
Endoskopie oder sonstige D
medizinische Untersuchungen)?
Datum:
Grund.
b) Facharztkonsultationen? g
Datum:
Grund.
c) Operationen? D Art der Operation:
Datum:
(CLY)
Um die Bearbeitung lhres Antrages zu erleichtern, geben Sie uns bitte hier so viele Details wie méglich Uber die in dem Gesundheitsfragebogen
genannten Krankheiten und Beschwerden. Figen Sie ebenfalls die Kopien von bei,

die unseren Arzten helfen kénnten, Ihren Antrag schnellstmaéglich zu bearbeiten: Krankenhausberichte, Operationsberichte, Ergebnisse
und Berichte der durchgefiihrten Zusatzuntersuchungen und -analysen (Biologie, Radiologie, Fachuntersuchungen, etc.), die Berichte
der letzten Arztbesuche, die letzten medizinischen Verschreibungen, drztliche Atteste, etc..

Sollten Sie an einer Krankheit leiden, die Sie nicht bei den vorherigen Fragen angeben konnten, geben Sie diese nun nachfolgend an:

Konsequenzen im Fall einer falschen oder unvollstéindigen Erkléirung: Bevor Sie diesen Gesundheitsfragebogen unterschreiben,

bitten wir Sie, Ihre Erkléirungen mit groRter Sorgfalt noch einmal durchzulesen, da jede Weglassung lhrerseits zu einer Ablehnung
der Erstattung lhrer Heilbehandlungskosten und der Kiindigung lhrer Leistungen flihren kann.

Ich bestdtige die Richtigkeit und Genauigkeit dieser ErkiGrungen. Ich genehmige ausdruicklich das Sammeln und Auswerten der Daten Gber meine
Gesundbheit, die flir die Verwaltung meines Vertrages und meiner Versicherungen notwendig sind, wobei diese Daten unter Einhaltung der Regeln
durchgefuhrt werden, die fur die drztliche Schweigepflicht gelten. Sie sind ausschlie3lich fir den Vertrauensarzt bestimmt, den Medizinischen
Dienst bzw. die internen oder externen Personen mit spezieller Berechtigung. Diese Daten kénnen auch von berechtigten Personen im Rahmen
der Betrugsbekédmpfung verwendet werden. Ich verflige Uber ein Recht auf Zugriff, Berichtigung und Léschung, welches ich mit Postbrief, der
Fotokopie eines Identitétsausweises beiliegend, beim Vertrauensarzt an der oben genannten Adresse austben kann.

Ausgefertigt in am (TTMMJJJJ):

.Gelesen und genehmigt”




ARTIKEL L.112-9 UND ARTIKEL L132-5-1 DES FRANZOSISCHEN VERSICHERUNGSGESETZES

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

Article L.112-9: ,Jede naturliche Person, die in ihrer Wohnung, an ihrem Wohnsitz, an ihrem Arbeitsplatz bei Fernabsatz per Telefon
oder per Internet, selbst auf ihre Bitte, Gegenstand eines Hausturgeschdftes ist und in diesem Rahmen ein Versicherungsangebot
oder einen Vertrag unterzeichnet, dessen Gegenstand nicht in den Rahmen ihrer Geschdfts- oder Berufstétigkeit féllt, kann diesen
per einfachem Einschreiben innerhalb einer Frist von vierzehn vollen Kalendertagen ab dem Tag des Vertragsschlusses ohne
Begrindung und straffrei widerrufen.”

Article L.132-5-1: ,,Jede natUrliche Person, die ein Angebot oder einen Vertrag fur eine Lebens- oder Kapitalisationsversicherung
unterzeichnet hat hat das Recht durch Versand eines Einschreibens oder durch eine elektronische Einschreibesendung mit
Ruckschein wdhrend der Frist von 30 Kalendertagen ab dem Zeitpunkt, an dem ihr bestétigt wurde, dass der Vertrag abgeschlossen
wurde, diesen widerrufen. Diese Frist endet am letzten Tag um Mitternacht. Wenn diese Frist an einem Samstag, einem Sonntag,
einem Feiertag oder einem arbeitsfreien Tag ablduft, wird sie nicht verléngert.

Der Widerruf hat zur Folge die Ruckerstattung durch das Versicherungs- oder das Kapitalisationsunternehmen der Gesamtsumme
der gezahlten Betréige des Vertragsnehmers innerhalb einer Frist von 30 Kalendertagen nach Eingang des Einschreibens oder der
Versendung der elektronischen Einschreibesendung mit Rickschein. Nach Ablauf dieser Frist, die nicht erstatteten Betréige erzeugen
Zinsen mit dem gesetzlichen Zinssatz, zuzlglich der Hdlfte, wdhrend zwei Monate, und anschlieRend, nach Ablauf dieser Frist von
zwei Monaten mit dem doppelten gesetzlichen Zinssatz.”

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

Ich, der/die Unterzeichner/in, widerrufe den nachfolgend genannten Aufnahmeantrag:

Name des Vertrages:

Vertragsnummer:

Kundennummer:

Datum der Unterzeichnung des Aufnahmeantrages:
Name des Versicherungsnehmers:

Vorname des Versicherungsnehmers:
Geburtsdatum des Versicherungsnehmers:

Anschrift des Versicherungsnehmers:

Postleitzahl: Stadt:
Land:

Telefonnummer: +
Name des Versicherungsberaters:

Geburtsdatum des Versicherungsnehmers:

Anschrift des Versicherungsberaters:

Postleitzahl: Stadt:
Land:

Telefonnummer:

Datum und Unterschrift
des Versicherungsnehmers:




Wenn Sie mit der Kreditkarte bezahlen méchten, werden die Kreditkartendaten gemdR Beschluss der frz.
Datenschutzbehdrde CNIL Nr. 2013-358 vom 14. November 2013 nur far die Durchfihrung der Transaktion
(Bezahlung) gespeichert und nach Ablauf der Widerrufsfrist geléscht.

Kartentyp: Eurocard-Mastercard Visa American Express
Kartennummer:
Ablaufdatum:

Card Validation Code:
(die 3 stellige Nummer, die auf der Rickseite Ihrer VISA- undMaster Card- Karte, oder die 4 stellige Nummer,
die auf der Vorderseite Ihrer American Express-Karte abgedruckt ist).

Inhaber der Karte:

Firmensitz:
APRIL International Care France - 14 rue Gerty Archimeéde - 75012 Paris - FRANKREICH
Tel: +33 (0)173 02 93 93

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

S.AS. (frz. Vereinfachte Aktiengesellschaft) mit einem Kapital von 200.000 €

Handelsregister Paris 309 707 727 - Versicherungsvermittler

Eingetragen im ORIAS - Verzeichnis unter der Nr. 07 008 000 - (www.orias.fr) E, E
Autorité de Contréle Prudentiel et Résolution (Aufsichts- und Kontrollbehorde) I‘_]':,

4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09 - FRANKREICH. E
NAF66227 - USt. -Identifikationsnummer: FR60309707727

International

VERSICHERUNG LEICHT GEMACHT

Alle Marken, Logos, Grafiken und Verkaufsargumente von APRIL International Care France in diesem Dokument wurden hinterlegt und sind Eigentum von APRIL International Care France.

Jede Vervielfaltigung, ob teilweise oder vollsténdig, dieser Elemente und Texte jeder Art ist verboten und wird gerichtlich verfolgt. September 2023.
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SEPA-Einzugsermdchtigung

(bitte ausfillen, wenn die Zahlungen durch Lastschrift erfolgen sollen)

Angebots-/Vertragsnummer:

Mandatsreferenz (nicht ausfullen):

Durch Unterzeichnung dieser Vollmacht bevoliméchtigen Sie (A) APRIL International Care France, Anweisungen an Ihre Bank zu
schicken, um Ihr Konto zu belasten, und (B) Ihre Bank, Ihr Konto gemdR den Anweisungen von APRIL International Care France
zu belasten.

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

Flillen Sie bitte die mit* markierten Felder aus
DATEN DES KONTOINHABERS:

Name des Zahlungspflichtigen™:
Vorname des Zahlungspflichtigen™:

Adresse des Zahlungspflichtigen™:

Postleitzahl™: Stadt™:
Land™*:

Angaben des zu belastenden Kontos™:
IBAN-Code:

BIC-Code:

Name der Bank:

Art der Zahlung* (Zutreffendes ankreuzen): @ Wiederkehrende Zahlung (") Einmalige Zahlung

ZAHLUNGSEMPFANGER:

APRIL International Care France - 14 rue Gerty Archimede - 75012 Paris - FRANKREICH
SEPA-Glaubiger-Identifikationsnummer: FR54772004082

Unterzeichnet in™: Unterschrift*:

Datum (TTMMJJJIJ)*:

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

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

Dieser Bereich wird vom Zahlungsempfdnger ausgefullt

ORH0|
=]
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Sehr geehrte Damen und Herren, TUM IHRE RECHTE

Wir senden Ihnen dieses Dokument, um Sie Uber die Art und Weise, wie April AUSZUUBEN:
International Care France Ihre persénlichen Daten verarbeitet, und Uber lhre Adresse
Rechte in dieser Angelegenheit* zu informieren. i rue G\erty
Der Schutz Ihrer Daten ist uns wichtig und wir haben einen Arch|meqe
Datenschutzbeauftragten ernannt, an den Sie sich wenden kénnen, wenn Sie 75??/";?'”3

lhre Rechte wahrnehmen méchten.

* Artikel 13 und 14 der (EU) Datenschutzverordnung Nr. 2016/679 vom 27. April 2016 de.A|CF@OpI’I|.COI’T]

In den verschiedenen Phasen lhrer Versicherung erheben wir Informationen von lhnen oder liber Ihren
Versicherungsmakler oder Ihr Unternehmen.

Wenn Sie die Versicherung abschliefen und wéhrend der Laufzeit Ihres Vertrags

wenn Sie einen Kostenvoranschlag anfordern oder
eine Versicherung abschlieRen méchten, damit wir Ihnen die am besten geeignete Angebot unterbreiten
kénnen.
z. B. beim Hinzufligen eines
Zusatzes, bei der Berechnung und dem Einzug Ihrer Prémien, bei der Verwaltung Ihrer Anspriche und der
Bearbeitung von Beschwerden.

Wahrend unserer gesamten Geschdftsbeziehung

Zu unserem beiderseitigen Nutzen messen und verbessern wir kontinuierlich die Qualitét unserer
Dienstleistungen. Zu diesem Zweck kénnen Ihre Briefe, E-Mails und Telefonanrufe aufgezeichnet und
analysiert werden.

Das Gleiche gilt fur unsere Produkte, um sie zu verbessern, neue Produkte zu entwickeln und sie zu
moglichst guinstigen Beitréige anzubieten. Zu diesem Zweck verwenden wir lhre Daten fur statistische und
versicherungsmathematische Zwecke.

Zu unserem Vorteil kdbnnen wir Sie per E-Mail, Telefon oder Post kontaktieren, um Ihnen Produkte und
Dienstleistungen von April anzubieten. Sie haben jederzeit die Moglichkeit, Inre Kontaktpraferenzen zu
aktualisieren und, falls erforderlich, Marketingmitteilungen wie unten beschrieben abzulehnen (siehe §
Was sind Ihre Rechte auf Seite 2).

Wenn Sie damit einverstanden sind, kdnnen Sie auch Angebote von unseren Partnern per E-Mail, Telefon
oder Post erhalten.

Wenn Sie einen Freund oder ein Familienmitglied werben méchten, werden Ihre Daten und die Daten der
von lhnen geworbenen Person auerdem verwendet, um lhnen Prédmien zukommen zu lassen.

Es liegt in unserem Interesse, Betrugsversuche aufdecken zu kénnen, um die Zahlung ungerechtfertigter
Anspruiche zu vermeiden. Dies tragt dazu bei, die Préimien auf einem Niveau zu halten, das den
versicherten Risiken angemessen ist, und bei Bedarf rechtliche Schritte einzuleiten.

Um die Anforderungen des franzésischen Wéhrungs- und Finanzgesetzes zu erfullen, fihren wir
Sorgfaltsprifungen durch, um die Geldwdsche und die Finanzierung des Terrorismus zu bekémpfen und
die Anwendung von Finanzsanktionen zu ermdéglichen. Zu diesem Zweck mussen wir Sie moglicherweise
um eine Kopie lhres Ausweises bitten.

Headquarters:

14 rue Gertry Archimeéde — 75012 Paris - Frankreich

Tel.: +33 (0)173 02 93 93 - Fax: +33 (0)173 02 93 90

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

Eine franzosische vereinfachte Aktiengesellschaft (SAS.) mit einem Kapital von 200.000 €.

Handelsregister Paris 309 707 727 Versicherungsvermittler - eingetragen bei ORIAS unter der Nummer 07 008 000 (www.orias fr) 1
Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution - ACPR (Aufsichts- und Kontrollbehérde) - 4 place de Budapest - 75436 Paris

Cedex 09 - FRANKREICH NAF66227 - VAT N° FR60300970772




®.QPriL

International

, erheben und
verarbeiten Ihre Daten zu den in diesem Dokument beschriebenen Zwecken und in der beschriebenen
Weise. In unseren Abteilungen haben nur Personen Zugang zu Ihren Daten, die diese im Rahmen ihrer
Aufgaben benétigen.

+ Versicherer, Ruckversicherer und GroBhandelsmakler, mit denen wir Kontakt aufnehmen, um Ihren
Bedarf zu analysieren, Ihre Versicherung abzuschlieen und zu verwalten, um Betrug vorzubeugen
und unsere Produkte zu verbessern oder Ihnen neue Produkte und Dienstleistungen anzubieten.

+ Der Ombudsmann und gesetzlich autorisierte Behérden fur die Bearbeitung Ihrer Anspruiche.

+ Versicherer, Ruckversicherer, Inr Makler und Tracfin fur die Verhinderung von Geldwésche und
Terrorismusfinanzierung.

+ Unsere Partner, um deren Angebote an Produkten und Dienstleistungen zu erhalten.

+ Unsere Dienstleister, die im Rahmen ihrer Aufgaben an der Verarbeitung lhrer Daten beteiligt sind, z. B.
unser medizinischer Gutachter oder unser Archivierungsdienstleister.

innerhalb der Europdischen Union
verarbeitet. Sie kénnen jedoch unter Aufsicht auch in L&nder auRerhalb der Europdischen Union
Ubermittelt werden. Diese Ubermittlungsvorschriften kénnen lhnen auf Anfrage von unserem
Datenschutzbeauftragten zugesandt werden.

- Far die Dauer Ihres Versicherungsvertrags, um Ihre Versicherung effizient verwalten zu kénnen,
und fur die Dauer Ihrer Anspruiche. Sie werden dann fUr die gesetzlichen Verjdhrungsfristen
aufbewahrt.

- 8 Jahre, wenn Sie einen Kostenvoranschlag anfordern.

- 5y5 Jahre im Falle von Versicherungsbetrug und 5 Jahre im Zusammenhang mit der
Verhinderung von Geldwdsche und Terrorismusfinanzierung.

Gema den Bestimmungen der (EU) Datenschutzverordnung 2016/679 vom 27. April 2016 haben Sie das
Recht auf Zugang, Berichtigung und Léschung von Daten, die unrichtig, unvolisténdig, zweideutig oder
veraltet sind oder deren Verarbeitung unrechtmafig ware, sowie auf Widerspruch und Einschréinkung
der Verarbeitung (in den gesetzlich vorgesehenen Féillen) und auf Ubertragbarkeit (in den gesetzlich
vorgesehenen Fdllen) Ihrer Daten. Sie haben auch das Recht, Anweisungen fr die Speicherung, Léschung
und Ubermittlung dieser Daten nach Ihrem Tod zu geben.

Sie kdnnen diese Rechte auslben, indem Sie sich an unseren Datenschutzbeauftragten wenden
(Kontaktinformationen auf Seite 1). Vergessen Sie nicht, Ihrem Antrag eine doppelseitige Fotokopie Ihres
Personalausweises beizufligen. Gemah Artikel L561-45 des franzésischen Wahrungs- und Finanzgesetzes
(Code monétaire et financier) kénnen Sie im Zusammenhang mit der Uberwachung von Daten zur
Bek&dmpfung der Geldwdsche und der Terrorismusfinanzierung sowie der Anwendung von
Finanzsanktionen Ihr Auskunftsrecht austben, indem Sie sich an die franzésische Datenschutzbehoérde,
Commission Nationale Informatique et Libertés - 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07

, online oder per Post beschweren, wenn Sie nach einer ersten Kontaktaufnahme mit uns das
Gefuhl haben, dass lhre Rechte nicht beachtet werden.

indem Sie sich an unseren
Datenschutzbeauftragten wenden. Bei Marketing-E-Mails kénnen Sie sich auch abmelden, indem Sie auf
den Abmeldelink in der E-Mail klicken, die Sie erhalten haben. FUr Telefonmarketing kénnen Sie sich gemank
Artikel L121-34 des franzésischen Verbraucherschutzgesetzes an Opposetel (www.bloctel.gouv.fr/) wenden.

Headquarters:

14 rue Gertry Archimede - 75012 Paris - Frankreich

Tel.: +33 (0)173 02 93 93 - Fax: +33 (0)173 02 93 90 2
E-Mail : info.expat@april-international.com - www.april-international.com

Eine franzosische vereinfachte Aktiengesellschaft (S.AS.) mit einem Kapital von 200.000 €.

Handelsregister Paris 309 707 727 Versicherungsvermittler - eingetragen bei ORIAS unter der Nummer 07 008 000 (www.orias.fr)

Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution - ACPR (Aufsichts- und Kontrollbehérde) - 4 place de Budapest - 75436 Paris

Cedex 09 - FRANKREICH NAF66227 - VAT N° FR60300970772
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Erklarung hinsichtlich Beratung, Dokumentation und Datenschutz

Name: Geburtsdatum:

Anschrift:

-nachfolgend kurz ,Auftraggeber’ genannt-

erklart hiermit gegeniber dem Versicherungsmakler

OSD International GmbH & Co. KG, Im Martelacker 8, 79588 Efringen-Kirchen, Germany

-nachfolgend kurz ,Makler’ genannt-
Folgendes:

Der Auftraggeber hat sich eigenstandig an den Makler gewandt, er wurde weder von ihm noch von Dritten akquiriert
und hat ihn ausschliesslich mit der Angebotserstellung zu einer internationalen Krankenversicherung beauftragt. Die
Beratung fand auf verschiedenen Wegen, bspw. per E-Mail, Telefon, Videochat oder dergleichen statt. Der
Auftraggeber entschied sich flir den Abschluss eines internationalen Krankenversicherungstarifs des Anbieters April
International.

Der Auftraggeber verzichtet ausdriicklich auf folgende Dienstleistungen/Pflichten des Maklers:

1. die ausfihrliche Risikobeurteilung und die Erstellung eines Kundenprofils anhand einer Bedarfsanalyse und
die damit einhergehende Bedarfsermittlung

2. die voll umfangliche Marktbeobachtung und Marktsondierung aufgrund der vom Kunden gewtlinschten und
akzeptierten eingeschrankten Beratung

3. die Beratung zu anderen Produkten ausser einer internationalen Krankenversicherung

4. die Dokumentation/Protokollierung der Beratung

Der Makler hat mich ausdricklich darauf hingewiesen, dass der Verzicht auf die vorstehend genannten
Dienstleistungen/Pflichten sich nachteilig auf die Mdoglichkeit auswirken kann, gegen den Makler einen
Schadenersatzanspruch wegen der Verletzung der Beratungs- und Dokumentationspflichten nach §63 VVG geltend
zu machen.

Der Auftraggeber bestatigt, dass er Uber die vom Makler vermittelten Produkte hinreichend beraten wurde. Ihm
wurden die Beitrags- bzw. Tariftabellen, Leistungstbersichten und die Versicherungsbedingungen des von ihm
gewahlten Tarifs (und ggf. weiterer alternativer Tarife anderer Anbieter) vor Antragsstellung zur Verfligung gestellt.
Der Auftraggeber hat diese Unterlagen gelesen und verstanden. Er hatte genligend Zeit, die Angebote zu Uberprifen
und seine Entscheidung in jeder Hinsicht zu tiberdenken. Das vom Auftraggeber gewdahlte Produkt entspricht seinen
Anforderungen. Der Makler kann ggf. vorhandene lokale Bestimmungen zu einer etwaigen Versicherungspflicht in
seiner Beratung nicht beriicksichtigen. Hierliber informiert sich der Auftraggeber selbststandig vor Ort. Der
Auftraggeber entbindet den Makler hiermit von seiner Haftung im Sinne der vermittelten und beratenden Tatigkeit.
Dem Auftraggeber wurden die Erstinformationen des Maklers vor Antragsstellung in elektronischer Form Uberlassen.
Die untenstehende Erklarung hat der Auftraggeber gelesen und verstanden.

Der Auftraggeber erkennt die Datenschutzrichtlinie (https://osdinternational.com/impressum/) des Maklers an. Der
Auftraggeber stimmt der Verarbeitung und Aufbewahrung seiner Daten durch den Makler sowie die Weitergabe aller
vertragsrelevanten Informationen/Unterlagen an den gewahlten Versicherer auf elektronischem, telefonischem oder
postalischem Wege zu. Der Auftraggeber stimmt zu, dass er vom Makler bis auf Widerruf per E-Mail, Telefon oder
anderen Kommunikationswegen bezliglich seines Versicherungsvertrages unaufgefordert kontaktiert werden darf.

Datum Unterschrift Auftraggeber

ERKLARUNG: Die OSD International GmbH & Co. KG bestatigt hiermit, dass sie keine direkte oder indirekte Beteiligung von iiber 10% am Kapital oder den Stimmrechten eines|
bestimmten Versicherungsunternehmens besitzt. Zusatzlich ist auch kein Versicherungsunternehmen in oben beschriebener Weise an der OSD International GmbH & Co. KG
beteiligt. Die OSD International GmbH & Co. KG bestéatigt zudem, dass sie nicht vertraglich verpflichtet ist, Versicherungsvermittlungsgeschéfte ausschliesslich mit einem oder
mehreren Versicherungsunternehmen zu tatigen. Die OSD International GmbH & Co. KG besitzt die gesetzlich vorgeschriebene Vermogensschadenhaftpflichtversicherung mit
den gesetzlich vorgegebenen Versicherungssummen.

Sitz: Efringen-Kirchen - Eingetragen beim Amtsgericht Freiburg i.Br.: HRA 704232 - Finanzamt Lérrach, USt.-ID: DE266496030 - Vertreten durch Komplementarin:

IOSD International Verwaltungs-GmbH - Im Martelacker 8 - 79588 Efringen-Kirchen - Eingetragen beim Amtsgericht Freiburg i.Br. - HRB 713332 - Geschaftsfuhrer: Steffen D
lantz, Jonas Lauber - Gemeinsamen Stelle im Sinne des § 11 a GewO: DIHK e.V. - Breite StraBe 29 - 10178 Berlin - Tel +49 30 20308-0 - Registrierung gemdss § 11a GewO:
D-LNF2-AAZ9E-10 - www.vermittlerregister.info - Zusténdig: IHK Hochrhein-Bodensee, Schitzenstr. 8, 78462 Konstanz - Schlichtungsstelle: Versicherungsombudsmann e. V.
- PF 080602 - D-10006 Berlin - - Ombudsmann fiir private Kranken- und Pflegeversicherung, Glinkastr. 40, D-10117 Berlin - www.pkv-ombudsmann.de - Aufsichtsbehérde:
BAFin - Graurheindorfer Str. 108 - D-53117 Bonn - Berufsrechtliche Regelungen: §34d (ggf. §34e) GewO, §§59-68 VVG, VersVermV - Portal zur Streitbeilegung der
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