Antrag

EXPAT GERMANY

ANTRAG AUF KRANKENVERSICHERUNG

fur voribergehende Aufenthalte in Deutschland

bis zu 60 Monaten

Antragsteller(in)/Versicherungsberechtigte(r)

N Gidierkot~is Aastond !

Vermittler-ID

M116577.27732

nur auszufillen, falls vorhanden

Nachname Geschlecht [Im [Tw
Vorname(n)
Geburtsdatum . o
Nationalitat
(TT.MMIIJ)
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:

Tarifauswahl
EXPAT GERMANY [ BAsiS L] pLus
Einreisedatum nach Meldedatum in Deutschland
Deutschland (TT.MM.JJJ})
(TT.MMJIIJ) laut gesetzlicher Meldebescheinigung
Monatsbeitrag Gewtinschter Versicherungsbeginn
in Euro (TT.MMJIJ))
Name der Versicherung
Bestand eine Uia Falls ja, machen
Vorversicherung fur Sie bitte folgende Versicherungsnummer
Deutschland? Angaben:
[] nein ) )
Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.J|I})
Name der Versicherung
Besteht aktuell Uia Falls ja, machen
eine weitere Sie bitte folgende Versicherungsnummer
Krankenversicherung? Angaben:
[] nein ) )
Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.JJJ}))

Angaben zu den versicherten Personen:

Bitte achten Sie darauf, dass die personlichen Angaben wie Name, Vorname und Geburtsdatum mit den Angaben aus dem Personalausweis oder
Reisepass Ubereinstimmen.

Ort, Datum

BDAE Expat GmbH

Kihnehdfe 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 - Geschaftsfuhrer: Philipp Belau

N

« Versicherungsnehmerin: BDAE Expat GmbH

Stand: 01.01.2023 + Versicherer: Allianz Partners AWP Health & Life



Antrag

EXPAT GERMANY

Mitzuversichernde Angehoérige

N Gidierkot~is Aastond !

Angehorige/r 1 Vermittler-Nr. M116577.27732
Nachname Geschlecht [Im [Tw
Vorname(n)

Geburtsdatum . e
Nationalitat
(TT.MMJJ}))
Tarifauswahl
EXPAT GERMANY L] BASIS L) PLus
Einreisedatum nach Meldedatum in Deutschland
Deutschland (TT.MM.JJJ})
(TT.MM.JJ)) laut gesetzlicher Meldebescheinigung
Monatsbeitrag Gewdinschter Versicherungsbeginn
in Euro (TT.MM.JJJ))
Name der Versicherung
Bestand eine Uia Falls ja, machen
Vorversicherung fur Sie bitte folgende Versicherungsnummer
Deutschland? , Angaben:
L] nein Versicherungszeitraum
(TT.MMJJ)) bis TT.MM.J}}})
Name der Versicherung
Besteht aktuell Lja Falls ja, machen
eine weitere Sie bitte folgende Versicherungsnummer
Krankenversicherung? _ Angaben:
L] nein Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.JJJ))

Angehorige/r 2
Nachname Geschlecht [Tm [Tw
Vorname(n)

Geburtsdatum P
(TT.MMJ) Nationalitat
Tarifauswahl
EXPAT GERMANY L] BASIs L pLus
Einreisedatum nach Meldedatum in Deutschland
Deutschland (TT.MM.JJJ))
(TT.MM.JJJ)) laut gesetzlicher Meldebescheinigung
Monatsbeitrag Gewtinschter Versicherungsbeginn
in Euro (TT.MM.JIJ))
Name der Versicherung
Bestand eine Lja Falls ja, machen
Vorversicherung flr Sie bitte folgende Versicherungsnummer
Deutschland? _ Angaben:
L nein Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.JJJ))
Name der Versicherung
Besteht aktuell Uia Falls ja, machen
eine weitere Sie bitte folgende Versicherungsnummer
Krankenversicherung? . Angaben:
L] nein Versicherungszeitraum
(TT.MMJ})) bis TT.MM.JJ}})
Ort, Datum Unterschriften

BDAE Expat GmbH

Kihnehdfe 3 + 22761 Hamburg * Deutschland

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

(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 « Geschaftsfuhrer: Phili

pp Belau

« Versicherungsnehmerin: BDAE Expat GmbH

Stand: 01.01.2023 + Versicherer: Allianz Partners AWP Health & Life



Antrag
EXPAT GERMANY

Angaben zum Zahlungsverkehr

[[] Lastschrifteinzug

N Gidierkot~is Aastond !

zurick.

Bitte fUllen Sie die das beigefligte SEPA-Lastschriftmandat aus und senden Sie dieses gemeinsam mit dem Antrag an uns

|:| Uberweisung (im Voraus)

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

[] Kreditkarte (+ 6 %)

Nachname,

Vorname(n)

Kreditkarteninhaber

Kreditkarte ["] Master-/Eurocard [] Visa [] Diners guiltig bis

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

in einer separaten E-Mail an info@bdae.com (Die Kreditkartennummer sollte da
Sie darauf aufmerksam, dass die Versendung per E-Mail unverschlisselt erfolgt.

Aus Sicherheitsgrinden bendtigen wir noch Ihre Kreditkartenprifnummer. Bitte Ubermitteln Sie diese telefonisch unter +49-40-30 68 74-0 oder schicken Sie uns diese

bei nicht mit aufgefuihrt werden!). Aus datenschutzrechtlichen Griinden machen wir

Ort, Datum

Unterschrift des Kreditkarteninhabers

Aufenthaltsland bei Vertragsschluss dieser Versicherung
© (Bitte unbedingt angeben)

Unterschriften

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

Ort, Datum
BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Ma
Kihnehofe 3 - 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web!

il: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052
www.bdae.com Amtsgericht Hamburg « Geschaftsfuhrer: Philipp Belau

0O
AN

« Versicherungsnehmerin: BDAE Expat GmbH

Stand: 01.01.2023 + Versicherer: Allianz Partners AWP Health & Life



N Sikertat~os 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 fir 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 fir 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 %) [1 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.J1J) (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

Kihnehofe 3 - 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfuhrer: Philipp Belau 171

Stand:11.09.2019



N Sikertat~os fastend !

WIDERRUFSRECHT

1. Widerrufsrecht

Sie kdnnen 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 8 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, Kihnehofe 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 unverztglich, 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
Kihnehdfe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg - Geschaftsfuhrer: Philipp Belau

Stand:01.12.2021



N Sikertat~os fastend !

DATENSCHUTZINFORMATION

Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten und die Ihnen nach dem

Datenschutzrecht zustehenden Rechte

Verantwortlicher der Datenverarbeitung

BDAE Expat GmbH
Kihnehofe 3

22761 Hamburg
E-Mail: info@bdae.com
Tel.: +49-40-30 68 74-0

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Daten-
verarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VWG)
sowie aller weiteren maRgeblichen Gesetze.

Stellen Sie einen Antrag zum Abschluss einer Auslandskrankenversicherung im
Rahmen unseres EXPAT GERMANY Produktes entweder per Online-Antrag, per
E-Mail, Gber das BDAE-Webupload-Portal oder postalisch an uns, benétigen wir
die von Ihnen hierbei gemachten Angaben flir den Abschluss des Versicherungs-
vertrages. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir Ihre Daten
zur Durchfuihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur allgemeinen Kunden- und
Vertragsverwaltung, um mit Ihnen in Kontakt zu treten oder zur Rechnungsstel-
lung. Im Leistungsfall bendtigen wir die Daten zur Beurteilung und Abwicklung.

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung Ihrer Daten fur vorvertragliche und ver-
tragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO. Sofern fir die Verarbeitung zu dem
Versicherungsprodukt medizinische Daten von lhnen abgefragt werden, gilt Ihre
hierflirim Rahmen des Antrags eingeholte Einwilligungserklarung gem. Art. 9
Abs. 2 lit. ai. V. m. Art. 7 DSGVO als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dieser
medizinischen Daten.

Empfanger und Empfangerkategorien per-
sonenbezogener Daten

Ihre Daten werden grundsétzlich nur an Dritte gegeben, soweit dies im Zu-
sammenhang mit der Vertragsabwicklung bzw. Leistungserbringung Ihres EXPAT
GERMANY Produktes erforderlich ist oder Ihre Einwilligung hierzu vorliegt. Dari-
ber hinaus kénnen Ihre Daten an Dritte Ubermittelt werden, soweit wir aufgrund
gesetzlicher Bestimmungen oder vollstreckbarer behdérdlicher oder gerichtlicher
Anordnungen hierzu verpflichtet sind. Im Rahmen der Antrags- und Vertragsbe-
arbeitung werden lhre personenbezogenen Daten an die BDAE Holding GmbH,
unsere Schwestergesellschaft, die BDAE Consult GmbH sowie unsere Mutter-
gesellschaft, die MSH INTERNATIONAL im Rahmen der Bedienung des Service-
Portals weitergeleitet bzw. durch die beiden BDAE Gesellschaften erhoben, die
in unserem Auftrag die Bearbeitung lhrer Antrage und die Abwicklung Ihrer
Vertragsleistungen Ubernehmen. Mit allen vorgenannten Unternehmen besteht
zur Sicherstellung Ihrer Rechte ein Auftragsverarbeitungsvertrag.

Dariber hinaus werden im Rahmen der Vertrags- bzw. Leistungsfallbearbeitung
personenbezogene Daten zum Teil pseudonymisiert an die folgenden Empfanger
weitergegeben:

« Allianz Partners AWP Health & Life als Ihr Auslandskrankenversicherer
* ARAG SE als Ihr Patienten-Rechtsschutzversicherer

« Allianz Partners Deutschland GmbH im Falle von medizinischen
Assistance-Leistungen

+ BDJ Versicherungsmakler GmbH & Co. KG im Falle der Inanspruchnahme
der Flugriickholkostenversicherung

Die Weitergabe lhrer Daten an die oben genannten Empfanger ist fur die Ver-
tragsdurchfiihrung zwingend erforderlich.

Die Daten werden Uber Server der BDAE Holding GmbH verarbeitet, die bei
einem in Deutschland ansassigen Internetdiensteanbieter angemietet sind. Mit
diesem besteht zur Sicherstellung Ihrer Rechte ebenfalls ein Auftragsverarbei-
tungsvertrag.

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

E-Mail
Web

BDAE Expat GmbH
Kuhnehdfe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland

www.bdae.com

Datenschutzbeauftragter

Dateschutzbeauftragter der BDAE Gruppe
Kiuhnehofe 3

22761 Hamburg

E-Mail: datenschutz@bdae.com

Tel.: +49-40-30 68 74-18

Datenlibermittlung in ein Drittland

Eine Ubermittlung Ihrer Daten in ein Drittland oder an eine internationale Organi-
sation auf3erhalb der EU/EWR findet grundsatzlich nicht statt.

Speicherdauer

Wir speichern Ihre Daten solange sie fiir die vorgenannten Zwecke erforderlich
sind. AnschlieBend werden die Daten unter Einhaltung der jeweiligen gesetzli-
chen Aufbewahrungsfristen geldscht, sofern keine berechtigten Interessen, wie
z. B. zur Geltendmachung von Anspriichen, dem entgegenstehen.

Ilhre Rechte als betroffene Person

In Bezug auf die Sie betreffenden personenbezogenen Daten kdnnen Sie dem
oben benannten Verantwortlichen gegenuiber die folgenden Rechte geltend
machen:

+ das Recht auf Auskunft gemaR Art. 15 DSGVO

+ das Recht auf Berichtigung und/oder Vervollstandigung der Daten gemaf3
Art. 16 DSGVO

+ das Recht auf Loéschung der personenbezogenen Daten gemal3 Art. 17
DSGVO

« das Recht auf Einschréankung der Verarbeitung gemaf3 Art. 18 DSGVO
« das Recht auf Datenubertragbarkeit gemaf Art. 20 DSGVO

Des Weiteren haben Sie ein Beschwerderecht gegenuber einer Datenschutz-Auf-
sichtsbehorde in Bezug auf die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten.

Wenn Sie eine Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer Daten erteilt haben, haben Sie
das jederzeitige Recht die Einwilligung zu widerrufen, ohne dass die Rechtma-
Rigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
berihrt wird.

Zur Geltendmachung Ihrer Rechte wenden Sie sich an unseren oben benannten
Datenschutzbeauftragten.

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

nfo@bdae.com

Stand: 01.01.2023



Einwilligung '....

EXPAT GERMANY b Srtkrsis Fustindt !

EINWILLIGUNGSERKLARUNG
gemal Artikel 7 und 9 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Ich/wir willige(n) ein, dass BDAE Expat GmbH sowie die von der BDAE Expat GmbH beauftragten Konzernunternehmen der
BDAE Gruppe (BDAE) meine/unsere Gesundheitsdaten aufnehmen, nutzen, speichern und verarbeiten. Die Notwendigkeit
hierzu ergibt sich aus meinem/unserem Wunsch nach Abschluss einer Auslandskrankenversicherung EXPAT GERMANY fur
meinen/unseren Auslandsaufenthalt, den ich/wir am heutigen Tag gestellt habe(n).

BDAE ist Versicherungsnehmerin einer Gruppenversicherung, der ich/wir gerne beitreten mochte(n). BDAE muss daher mei-
ne/unsere Gesundheitsdaten kennen, um meinen/unseren Antrag auf Aufnahme in die Gruppe beurteilen und tber ihn ent-
scheiden zu kénnen. Ggf. werden aufgrund meiner/unserer Gesundheitsdaten Risikozuschlage oder AusschlUsse festgesetzt.

Im Leistungsfall kann es notwendig werden, dass BDAE zusatzliche Gesundheitsdaten aufnimmt, nutzt, speichert und ver-
arbeitet. Auch hierzu erteile(n) ich/wir meine/unsere Einwilligung.

Die Datenschutzinformation sowie die Datenschutzerklarung der BDAE habe ich zur Kenntnis genommen.

Falls ich/wir Dritte (z. B. Steuerberater, Versicherungsvermittler, Personalabteilungen) in die Kommunikation mit BDAE ein-
beziehe(n) wollen werde(n) ich/wir diesen Personen entsprechende Freigaben nach Artikel 7 & 9 DSGVO erteilen und ggf.
notwendige Schweigepflichtentbindungen vornehmen (lassen).

Ort, Datum Unterschriften (Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder
Personen und gem. Art. 8 DSGVO alle zu versichernden Personen ab 16 Jahre)

BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg * HRB 122052 C5
Kihnehofe 3 - 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfihrer: Philipp Belau 1/1

Stand: 01.01.2023



Schweigepflichtentbindung '....

EXPAT GERMANY b Srtkrsis Fustindt !

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG

Neben der Einwilligung zur Erhebung, Nutzung, Speicherung und Verarbeitung meiner/unserer Gesundheitsdaten ist meine/
unsere Schweigepflichtentbindung nétig, damit diejenigen Stellen, die zu Gesundheitsdaten befragt werden, diese Fragen
beantworten durfen. Das gilt sowohl im Antragsverfahren als auch im Falle der Beantragung einer Leistung und der Prifung
eines Versicherungsfalles. Die Vertraulichkeit dieser Daten ist Uber die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO - Artikel 7 & 9)
und das Strafrecht (§ 203 StGB) geschutzt.

Die Uberpriifung der Daten erfolgt nur, soweit dies nétig ist, um den Antrag bzw. den Versicherungsfall zu bearbeiten.

Ich/wir habe(n) bereits eingewilligt, dass BDAE Expat GmbH sowie die von der BDAE Expat GmbH beauftragten Konzernunter-
nehmen der BDAE Gruppe (BDAE) meine/unsere Gesundheitsdaten aufnehmen, nutzen, speichern und verarbeiten. Ich/wir
willige(n) nunmehr ein, dass BDAE zu Zwecken der Prufung der Aufnahme in den Versicherungsvertrag, der Risikobeurteilung
und/oder der Leistungsfallpriifung bei Arzten, Krankenhiusern und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflege-
personen, anderen Personenversicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behorden
Nachfragen stellen darf.

Ich/wir befreie(n) die genannten Personen und Mitarbeiter der oben genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht in
Bezug auf meine/unsere zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen
sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung bei BDAE.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fur einen Zeitraum von funf
Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur BDAE konkrete Anhaltspunkte dafur, dass bei der Antrag-
stellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten diese Entbindungen von der Schweigepflicht bis zu zehn Jahren nach Vertragsschluss.

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische
Gutachter bzw. sonstige Dritte einzuschalten. Ich/wir willigen ein, dass BDAE meine/unsere Gesundheitsdaten an medizini-
sche Gutachter bzw. sonstige Dritte Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Prifung der Leistungs-
pflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an BDAE zuriick
Ubermittelt werden. Ich/wir entbinde(n) die fir BDAE tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Im Ausnahmefall kann es nétig sein, dass BDAE den Versicherer, die Allianz Partners AWP Health & Life, informiert. Fur einen
solchen Fall gelten alle hier gemachten Schweigepflichtentbindungen auch fur Aussagen und Informationen der Allianz Part-
ners AWP Health & Life gegenuber.

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach meinem/unserem Tod fur BDAE erforderlich sein, meine/unsere gesund-
heitlichen Angaben zu prifen. Auch flr einen solchen Fall befreie(n) ich/wir die oben genannten Personen und Mitarbeiter
der genannten Einrichtungen von deren Schweigepflicht.

Die Datenschutzinformation sowie die Datenschutzerklarung des BDAE habe ich zur Kenntnis genommen.

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

EXPAT GERMANY b Gttt s faslond !

ARZTLICHES ZEUGNIS

Bitte beachten Sie, dass das Zeugnis nur bendtigt wird, sofern sich die zu versichernde Person bei Versiche-
0 rungsbeginn langer als 31 Tage in Deutschland aufhalt. Die Kosten fur die Untersuchung sind von der versicher-
ten Person bzw. des Versicherungsberechtigten zu tragen.
Zu versichernde Person/Versicherungsberechtigte(r):
. Geburtsdatum
(TT.MMJJI))
Vorname(n)
1. Erklarung vor dem Arzt Antwort Falls ja: welche, wo behandelt (Arzt), Befunde Wann?
Bestehen zur Zeit Beschwerden, Erkran-
kungen oder Unfallfolgen?
1. | (Bitte geben Sie auch Erkrankungen wie [1Ja [ Nein
z. B. Schnupfen, Blasenentziindungen etc.
an.)
Besteht oder bestand eine chronische bzw. )
b wiederkehrende Erkrankung? [1Ja [ Nein
Sind Sie in den letzten drei Jahren durch
Behandler (z. B. Arzte, Facharzte, Heil-
praktiker, Psychologen, Masseure etc.) .
1-¢ | Untersucht, beraten oder behandelt [1Ja [ Nein
worden oder waren Sie - auch zeitweise -
arbeitsunfahig?
Sind in den letzten drei Jahren Vorsorge- )
1d untersuchungen durchgefiihrt worden? [1Ja [ Nein
Sind Operationen und Behandlungen )
le durchgefiihrt, vorgesehen oder angeraten? [1Ja L] Nein
Fand in den letzten 5 Jahren eine stationa-
1.f | re Behandlung (auch Kurklinik, Sanatorium [TJa [] Nein
0. a.) statt?
Wurden Blutuntersuchungen durchge- )
e fuhrt? Wenn ja, bitte Laborwerte beiftigen. [1Ja [ Nein
Wurde eine HIV-Infektion festgestellt, z. B. )
h im Rahmen eines Aids-Tests? [1Ja L] Nein
BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052 Cc7
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Arztliches Zeugnis ‘....

EXPAT GERMANY b Srtkrsis Fustindt !

Zu versichernde Person/Versicherungsberechtigte(r):

Geburtsdatum

Nachname (TT.MMJJJ))

Vorname(n)

Antwort Falls ja: welche, wo behandelt (Arzt), Befunde Wann?

Fand oder findet eine Zytostatikabehand-

B lung statt? [1Ja [ Nein
.| Werden oder wurden regelmaRig Medika- )
! mente, Alkohol oder Drogen genommen? [1Ja []Nein

Besteht eine Fehlsichtigkeit bzw. benétigen
Sie eine Sehhilfe (z. B. Brille, Kontaktlin- .
sen)? Wenn ja: bitte pos./neg. Dioptrien- [1Ja [ Nein
wert angeben.

Welchen Arzt nehmen Sie Ublicherweise
in Anspruch? (Z. B. Hausarzt. Wenn Sie
1.1 | keinen Hausarzt haben, dann geben Sie
bitte den Arzt an, bei dem Sie zuletzt in
Behandlung waren.)

Wieviele nicht endgtiltig ersetzte Naturzah-
ne (ohne Weisheitszahne) fehlen?

Ist eine zahnarztliche Behandlung, ins-
1.n | besondere wegen Zahnersatz, Kieferortho- [TJa [] Nein
padie oder Parodontose notwendig?

1.0 | Besteht eine Schwangerschaft? [TJa [] Nein

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich, dass die vorstehende Erklarung einen Bestandteil meines Ver-
sicherungsantrages bildet und dass ich die obigen Fragen, die mir vom Arzt einzeln vorgelesen wurden, personlich und
wahrheitsgemal’ beantwortet habe.

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 c7
Kihnehofe 3 - 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg - Geschaftsfuhrer: Philipp Belau 2/6

Stand:01.01.2023



Arztliches Zeugnis
EXPAT GERMANY

Untersuchungsbefund fur:

N Gidierkot~is Aastond !

Nachname

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ})

Vorname(n)

2. Allgemein:

Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Haben Sie die Person bereits vor dem
2.a | heutigen Tag untersucht, beraten oder [TJa [] Nein
behandelt?
GroRe: m
2b
Gewicht: kg
Halten Sie den Skelett- und Bewe- .
2€ | gungsapparat fiir gesund? [1Ja [ Nein
Halten Sie Haut, Schleimhadute und )
2d Lymphdrsen fir gesund? [1Ja [ Nein
Halten Sie die Sinnesorgane fur )
2e gesund? [1Ja [ Nein
Halten Sie Nervensystem und Psyche )
2f fur gesund? [JJa [ Nein
2.g | Ist das Reflexverhalten normal? [TJa [] Nein
Halten Sie das Hormonsystem fur .
2h gesund? [Jja [ Nein
.| Hat die Schilddrise eine normale .
21 Form? [JJa [ Nein
.| Besteht Verdacht auf eine Erkrankung )
2] der Organe? [1Ja [ Nein
3. Herz, Kreislauf: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Puls in Ruhe
3.a | Puls nach 10 Kniebeugen
Ruckkehr zur Norm in Minuten
Blutdruck in Ruhe / mmHg
3b
Blutdruck nach 10 Kniebeugen / mmHg
Sind krankhafte Gerdusche am .
3¢ | Herzen festzustellen? [lJa [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

BDAE Expat GmbH
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Arztliches Zeugnis

EXPAT GERMANY T Gt Fdont !
Untersuchungsbefund fur:
NEEERTS Geburtsdatum
(TT.MMJ)))
Vorname(n)
Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
3.d | Besteht eine Arrhytmie? [1Ja [] Nein
3.e | Istdas Herz vergroBert oder verlagert? [1Ja [[] Nein
Bestehen Anzeichen einer Insuffi- .
3 | ienz []Ja L] Nein
3.g | Besteht Dyspnoe? [1Ja [] Nein
4. GefaRe: Antwort Befund/Abweichung/Erlduterung
4.a | Bestehen Odeme? [1Ja [] Nein
Bestehen Hamorrhoiden, Krampf- ,
4b adern? Wenn ja: Art?/Umfang? [1Ja L] Nein
Bestehen Narben, Ulcera? .
4 wenn ja: Art?/Umfang? [JJa [ Nein
5. Atmungsorgane: Antwort Befund/Abweichung/Erlduterung
5a Besteht Heiserkeit, Husten, Bronchi- 1 0 .
@ | tis? Wenn ja: Seit wann?/Umfang? Ja Nein
5b \I;i;er%en Deformationen des Brustkorbs [ja [ Nein
Sind die Ergebnisse der Perkussion )
>€ | und Auskultation normal? [JJa [ Nein
Halten Sie die Atmungsorgane flr .
5d gesund? []Ja [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

BDAE Expat GmbH
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Arztliches Zeugnis ‘....

EXPAT GERMANY b Gttt s faslond !

Untersuchungsbefund fur:

NEEERTS Geburtsdatum
(TT.MMJ)))
Vorname(n)
6. Verdauungs-/Bauchorgane: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Krankheitsbefund an Zunge, Mandeln, .
6.3 | Rachen? [JJja [ Nein
Sind die Untersuchungsergebnisse )
6.b des Bauches normal? [1Ja [ Nein
6.c | Istdie Leber vergroRert? [1Ja [] Nein
6.d | Ist die Milz vergroRRert? [1Ja [] Nein
6.e | Besteht ein Bruchleiden? [1Ja [] Nein
Krankhafter Befund an den )
of Verdauungsorganen? [Jja [ Nein
7. Harn'/GeSChleChtsorganE: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Ist die Beschaffenheit der Nierenlager .
7a normal? é [1Ja [ Nein
Eiweil3 [1Ja []Nein Sediment:
Harnuntersuchung Zucker [1Ja [] Nein
7.b .
Ubg.vermehrt | []Ja [] Nein
AuRere Beschaffenheit:
Pathologische Bestandteile:
Bei Frauen: Besteht eine ) .
7.c Schwangerschaft? [JJa [JNein im Monat
8. Sonstiges: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Wurden weitere krankhafte und bisher .
8.a nicht genannte Befunde festgestellt? [1Ja L] Nein
Bestehen Anzeichen fir eine )
80 | \mmunschwiche? [JJa [ 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
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EXPAT GERMANY b Gttt s faslond !

ANGABEN ZUM ZAHNSTATUS

a Angaben zum Zahnstatus nur bei Abschluss des Moduls EXPAT GERMANY PLUS erforderlich.

Untersuchungsbefund fur:

N Geburtsdatum
(TT.MMJI))
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 Zahne
e Dbereits ersetzte Zdhne b  vorhandene Bruckenglieder ) Luckenschluss
Antwort Falls ja: welche, wo behandelt (Zahnarzt), Befunde Ui
(TT.MMJJJ)
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 Cc7
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Anlage zum Arztlichen Zeugnis ‘....

EXPAT GERMANY b Gttt s faslond !

ANLAGE ZUM ARZTLICHEN ZEUGNIS

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

Untersuchungsbefund fur:

NEE RS Geburtsdatum
(TT.MMJ))
Vorname(n)
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes/Zahnarztes
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