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WICHTIGE HINWEISE ZUR ANTRAGSTELLUNG

A
E Damit wir Ihren Antrag zUgig bearbeiten konnen, bitten wir Sie folgende Punkte bei
der Antragstellung zu beachten:

Ausfullen der Antragsunterlagen

[

[
[
[
[

[

Sie haben die Erlduterung tiber die rechtlichen Besonderheiten einer Gruppenversicherung, die Widerrufs-
belehrung sowie die Datenschutzinformation zur Kenntnis genommen.

Sie haben alle Angaben im Antrag vollstandig und in Druckbuchstaben ausgefillt und es liegen die Unterschrif-
ten des Antragstellers sowie aller volljahrigen zu versichernden Personen vor.

Sie - und ggf. alle zu versichernden Personen ab 16 Jahre - haben die Einwilligungserklarung gemaf DSGVO
unterschrieben.

Sie - und ggf. alle volljahrig zu versichernden Personen - haben die Schweigepflichtentbindung zur Kenntnis ge-
nommen und diese unterschrieben.

Sie - und ggf. alle volljahrig zu versichernden Personen - haben die Belehrung zu den Folgen unrichtiger oder un-
vollstandiger Gesundheitsangaben nach dem Versicherungsvertragsgesetz gelesen und akzeptiert sowie die
Angaben zum Gesundheitszustand gewissenhaft ausgefullt und unterschrieben.

Sie haben sich fur eine Zahlungsart entschieden und alle notwendigen Angaben gemacht. Alle erforderlichen
Unterschriften liegen vor, insbesondere bei einem abweichenden Kontoinhaber.

Fur die Versicherungsprodukte EXPAT GERMANY, EXPAT SMART, EXPAT INFINITY und ANWARTSCHAFT beachten
Sie bitte folgende Hinweise:

<

EXPAT GERMANY: Ab einem Alter von 50 Jahren mussen mit dem Antrag auch Angaben zum Gesundheitszustand
eingereicht werden.

« EXPAT SMART: Ab einem Alter von 55 Jahren mussen mit dem Antrag auch Angaben zum Gesundheitszustand
eingereicht werden.

« EXPAT INFINITY: Mit dem Antrag mussen auch Angaben zum Gesundheitszustand eingereicht werden.
« ANWARTSCHAFT: Mit dem Antrag mussen auch Angaben zum Gesundheitszustand eingereicht werden.

Noch ein abschlieRender 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.

Vie

len Dank fur Ihre Kooperation!

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 1/1
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Antrag ‘....

EXPAT SMART b Gttt faslond !

ANTRAG AUF KRANKENVERSICHERUNG

Krankenversicherung fir langfristige
Auslandsaufenthalte

Vermittler-D M116577.27732

nur auszufillen, falls vorhanden

Antragsteller(in)/Versicherungsberechtige(r)

Nachname Geschlecht Om aow
Vorname(n)
Geburtsdatum . o
Nationalitat
(TT.MMII)
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 .

ST T O Basic O Classic O Premium Landerzone a a2 as

Geplantes

Aufenthaltsland

Monatsbeitrag Gewlnschter

in Euro Versicherungsbeginn

in Eu (TT.MM.JIJ))
Name der Versicherung

Besteht aktuell eine o Ja Falls ja, machen

weitere Krankenver- Sie bitte folgende Versicherungsnummer

sicherung? Angaben:

O nein ) )

Versicherungszeitraum
(TT.MMJJJJ bis TT.MM.J})))

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.

So ermitteln Sie die Ldnderzone und den Monatsbeitrag:
1. Ermitteln Sie die Landerzone Ihres geplanten Aufenthaltslandes anhand der Tabelle zu den Landerzonen auf den Seiten A.2 / 8-9

2. Ermitteln Sie den Monatsbeitrag anhand der Beitragstabellen auf der Seite A.2 / 6

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 C2
Kihnehdfe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg « Geschaftsfihrer: Philipp Belau 1/3

« Versicherungsnehmerin: BDAE Expat GmbH

Stand: 01.03.2025 + Versicherer: Allianz Partners AWP Health & Life



Antrag

EXPAT SMART

Mitzuversichernde Angehoérige

Angehorige/r 1

N Gidierkot~is Aastond !

Vermittler-1D: M116577.27732

Nachname Geschlecht Om aow
Vorname(n)
g_erbar’\tﬂsﬁj)tum Nationalitat
Tarifauswahl . . . .
EXPAT SMART O Basic O classic O Premium Landerzone o |m as
Geplantes
Aufenthaltsland
) Gewdinschter
il\él(ér;?(t)sbeltrag Versicherungsbeginn
(TT.MM.JJJ)
Name der Versicherung
Besteht aktuell eine O e Falls ja, machen
weitere Krankenver- Sie bitte folgende Versicherungsnummer
sicherung? Angaben:
O nein ) )
Versicherungszeitraum
(TT.MMJ})) bis TT.MM.J}}})
Angehorige/r 2
Nachname Geschlecht Om Ow
Vorname(n)
g_erbm\tﬂsﬁj\)tum Nationalitat
Tarifauswahl ) ) ) 2
EXPAT SMART O Basic O classic O Premium Landerzone m |y a2 as
Geplantes
Aufenthaltsland
Monatsbeitrag \(fewp Eschter besi
in Euro ersicherungsbeginn
(TT.MM.JIIJ)
Name der Versicherung
Besteht aktuell eine O ja Falls ja, machen
weitere Krankenver- Sie bitte folgende Versicherungsnummer
sicherung? Angaben:
O nein ) )
Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.J|I})
Ort, Datum Unterschriften

BDAE Expat GmbH

Kuhnehofe 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 « Geschaftsfihrer: Phili

pp Belau
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Antrag ‘....

EXPAT SMART b Gttt faslond !

Angaben zum Zahlungsverkehr

[] Lastschrifteinzug

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

D] Uberweisung (im Voraus)

Zahlweise O jahrlich O halbjahrlich (+ 2 %)

[ Kreditkarte (+ 6 %)

Nachname,

Vorname(n)

Kreditkarteninhaber

Kreditkarte O Master-/Eurocard O visa O Diners gliltig bis

Kartennummer I I I Zahlweise O jahrlich O nhalbjahrlich (+ 2 %)
| | | [ | [ | | [

Aus Sicherheitsgriinden benétigen 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

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 C2
Kihnehofe 3 - 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfuhrer: Philipp Belau 3/3
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Hiermit ermachtige ich die BDAE Holding GmbH, welche von
der BDAE Expat GmbH zur Vertragsverwaltung sowie zum
Inkasso bevollmachtigt ist, Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
BDAE Holding GmbH fur den Versicherer gezogenen Last-
schriften einzuldsen.

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.

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 kontofihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung. Teileinldsungen werden im
Lastschriftverfahren nicht angenommen.

Zudem gelten folgende Regelungen:

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

N Sikhertat~bs fastend !

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

schuldner ist der Versicherungsberechtigte gegentber
der Versicherungsnehmerin und die Versicherungsneh-
merin gegenuber dem Versicherer.

Der Beitrag ist nach Zugang der Versicherungsbestati-
gung, spatestens zum beantragten Versicherungsbeginn,
fallig. Mir ist bekannt, dass die Versicherungsnehmerin

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.

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.

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-
tionsnummer und Mandatsreferenznummer mitgeteilt.

Angaben zum

Gultig fur Beitrage ab
.MM
Nachname Geschlecht Om Ow
Vorname(n)
Vollstandige
Anschrift

Beitragszahler

Tel.
IBAN
I I [ | [ 1 [ | I I I |
BIC/SWIFT Bank
Zahlweise O jshrlich O halbjahrlich (+ 2 %) O vierteljahrlich (+ 3 %) O monatlich (+ 5 %)
Nachname
(falls abweichend Geschlecht O Ow
vom Beitragszahler)
Angaben 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: Hamb {RB 122052 C.
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1

1. Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist
von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist
beginnt, nachdem Ihnen

der Versicherungsschein,

die Vertragsbestimmungen einschliel3lich der fur

das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, diese wiederum einschlieRlich
der Tarifbestimmungen,

diese Belehrung,
das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefihrten Informa-
tionen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

BDAE Expat GmbH
Klihnehofe 3

22761 Hamburg

Fax: +49-40-30 68 74-90
E-Mail: info@bdae.com.

Sie kdnnen lhr Widerrufsrecht auch online unter
www.bdae.com/service/vertrag-widerrufen
ausuben.

Wenn Sie diese Online-Funktion nutzen, Ubermitteln wir
Ihnen auf einem dauerhaften Datentrager (z. B. durch
eine E-Mail) unverzuglich eine Eingangsbestatigung mit
Informationen zum Inhalt der Widerrufserklarung sowie
dem Datum und der Uhrzeit ihres Eingangs.

Abschnitt 2

2. Widerrufsfolgen

Beginnt der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist und haben Sie hierzu ausdricklich zuge-
stimmt, endet im Falle eines wirksamen Widerrufs der
Versicherungsschutz und es werden Ihnen nur der auf
die Zeit nach dem Zugang der Widerrufserklarung ent-
fallende Teil der Pramien zurtickzugewahrt. Den Teil der
Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang der Widerrufs-
erklarung entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten.
Dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich zeit-
anteilig vom Beginn des Vertrages bis zum Zugang des
Widerrufs errechnet. Sie dirfen in diesem Fall Versiche-
rungsleistungen, die Sie vor der Austibung des Wider-
rufsrechts aufgrund eines Versicherungsfalls aus dem
Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben,
einbehalten. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor
dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Wider-
ruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuruckzuge-
wahren sind.

Leistungen sind unverziglich, spatestens innerhalb von
30 Tagen, zurlckzugewahren. Die Frist beginnt fur uns
mit dem Zugang und fur Sie mit der Abgabe der Wider-
rufserklarung.

3. Besondere Hinweise

Wenn Sie |hr Widerrufsrecht nicht austiben, sind Sie an
den Vertrag gebunden.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren
ausdrlcklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von
uns vollstandig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgeulbt haben.

Ihr Widerrufsrecht erlischt spatestens zwolf Monate und
14 Tage nach dem Vertragsschluss.

Auflistung der fur den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weite-
ren Informationen werden die Informationspflichten im
Folgenden im Einzelnen aufgefuhrt:

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur
Verflgung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen
Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlossen
werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister,
bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die
zugehorige Registernummer;

2. die ldentitat einer Vertreterin oder eines Vertreters
des Versicherers in dem Mitgliedstaat der Europai-
schen Union, in dem Sie lhren Wohnsitz haben, wenn

es eine solche Vertreterin oder einen solchen Vertre-
ter gibt, oder die Identitat einer anderen gewerblich
tatigen Person als dem Versicherer, wenn Sie mit die-
ser geschaftlich zu tun haben, und die Eigenschaft, in
der diese Person gegenuber Ihnen tatig wird;

a) die ladungsfahige Anschrift des Versicherers
und jede andere Anschrift, die fur die Geschafts-
beziehung zwischen dem Versicherer und
Ihnen mal3geblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den
Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit
die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertrags-
bestimmungen einschliel3lich der Allgemeinen

Stand: 01.10.2026
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10.

11.

Versicherungsbedingungen erfolgt, bedtrfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

b) jede andere Anschrift, die fir die Geschaftsbe-
ziehung zwischen einer Vertreterin oder einem
Vertreter des Versicherers oder einer anderen
gewerblich tatigen Person gemal Nummer 2 und
Ihnen mal3geblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den
Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit
die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertrags-
bestimmungen einschliel3lich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleis-
tung, insbesondere Angaben Uber Art, Umfang und
Falligkeit der Leistung des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlief3lich
aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei
die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Ver-
sicherungsverhaltnis mehrere selbstandige Versiche-
rungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer
Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den
Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uber-
prifung des Preises ermdglichen;

gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter
Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie
mogliche weitere Steuern, Geblhren oder Kosten,
die nicht Uber den Versicherer abgefuhrt oder von
ihm in Rechnung gestellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erful-
lung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Verfu-
gung gestellten Informationen, beispielsweise die
Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere
hinsichtlich des Preises;

Angaben darUber, wie der Vertrag zustande kommt,
insbesondere Uber den Beginn der Versicherung
und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der
Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag
gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wider-
rufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

N Giberkat~sns fasbond !

der Ausuibung, insbesondere Namen und Anschrift
derjenigen Person, gegenuber der der Widerruf zu
erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs
einschliel3lich Informationen tber den Betrag, den
Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen
haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbeson-
dere zu den vertraglichen Kiindigungsbedingungen
einschliellich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschlief3lich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen erfolgt, bedurfen die Informatio-
nen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten
Form;

die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren
Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehun-
gen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Ver-
tragsklausel Uber das auf den Vertrag anwendbare
Recht oder Uber das zustandige Gericht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und
die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinfor-
mationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in
denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zu-
stimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit
dieses Vertrages zu fuhren;

einen moglichen Zugang fur Sie zu einem aulRerge-
richtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren
und gegebenenfalls die Voraussetzungen fur diesen
Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen,
dass die Mdéglichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu be-
schreiten, hiervon unberthrt bleibt;

Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehor-
de sowie die Moglichkeit einer Beschwerde bei dieser
Aufsichtsbehdérde.

Ende der Widerrufsbelehrung

Stand: 01.10.2026



DATENSCHUTZINFORMATION
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Uuber 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 SMART 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 lhres EXPAT
SMART Produktes erforderlich ist oder Ihre Einwilligung hierzu vorliegt. Dartiber
hinaus kénnen Ihre Daten an Dritte Gbermittelt werden, soweit wir aufgrund
gesetzlicher Bestimmungen oder vollstreckbarer behérdlicher 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.

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

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

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

* GGW GmbH im Falle der Inanspruchnahme der Flugriickholkostenversi-
cherung

Die Weitergabe lhrer Daten an die oben genannten Empfanger ist fur die Ver-
tragsdurchfihrung 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 Web:

BDAE Expat GmbH
Kihnehofe 3 » 22761 Hamburg + Deutschland

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

Datenschutzbeauftragter

Datenschutzbeauftragter der BDAE Gruppe
Kihnehofe 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 gegentiber 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 lhrer 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
berdhrt wird.

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

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 122052 (
Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfuhrer: Philipp Belau 1/1
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Einwilligung '....

EXPAT SMART 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 SMART fur mei-
nen/unseren Auslandsaufenthalt, den ich/wir am heutigen Tag gestellt habe(n).

BDAE ist Versicherungsnehmerin einer Gruppenversicherung, der ich/wir gerne beitreten méchte(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 « Geschaftsfuhrer: Philipp Belau 171
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Schweigepflichtentbindung '....
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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 Prifung 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, Allianz Partners AWP Health & Life, informiert. Fur einen sol-
chen Fall gelten alle hier gemachten Schweigepflichtentbindungen auch fur Aussagen und Informationen der Allianz Partners
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)

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 « Geschaftsfihrer: Philipp Belau 171
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Belehrung

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen be-
kannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen BDAE in Textform gefragt
hat, wahrheitsgemaf? und vollstandig anzuzeigen. Gefahrerheblich sind die
Umstande, die fur die Entscheidung des BDAE, den Vertrag tiberhaupt oder
mit dem vereinbarten Inhalt zu schliel3en, erheblich sind.

Diese Anzeigepflicht gilt auch fiir Fragen nach gefahrerheblichen Umstanden,
die BDAE

* nach lhrer Vertragserklarung,
+ aber vor Vertragsannahme
in Textform stellt.

Soll eine andere Person als Sie selbst versichert werden, ist auch diese -
neben Ihnen - zu wahrheitsgemaRer und vollstandiger Beantwortung der
Fragen verpflichtet.

Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen Umstanden
fur Sie beantwortet und wenn diese Person den gefahrerheblichen Umstand
kennt oder arglistig handelt, werden Sie so behandelt, als hatten Sie selbst
davon Kenntnis gehabt oder arglistig gehandelt.

Mégliche Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Eine Verletzung der Anzeigepflicht kann erhebliche Auswirkungen auf Ihren
Versicherungsschutz haben. BDAE kann in einem solchen Fall

« vom Vertrag zurUcktreten,
+ den Vertrag kiindigen oder

« den Vertrag andern.

Ruicktritt

Wird die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt, kann BDAE vom Vertrag
zurlcktreten.

Kein Rucktrittsrecht besteht, wenn
« weder eine vorsatzliche,
« noch eine grob fahrlassige
Anzeigepflichtverletzung vorliegt.

Auch wenn die Anzeigepflicht grob fahrlassig verletzt wird, hat BDAE trotzdem
kein Rucktrittsrecht, wenn BDAE den Vertrag - moglicherweise zu anderen
Bedingungen (z. B. hdherer Beitrag oder eingeschrankter Versicherungs-
schutz) - auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahrerheblichen Um-
stande geschlossen hatte.

Im Fall des Rucktritts haben Sie keinen Versicherungsschutz.

Wenn BDAE nach Eintritt des Versicherungsfalls zurticktritt, bleibt die Leis-
tungspflicht des BDAE unter folgender Voraussetzung bestehen:

Die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen gefahrerheblichen
Umstand, der

« weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls,

+ noch fur die Feststellung oder den Umfang der BDAE Leistungspflicht
ursachlich war.

Wird die Anzeigepflicht arglistig verletzt, entfallt die Leistungspflicht des BDAE.

N Sikhertat~bs fastend !

zu den Folgen unrichtiger oder unvollstandiger Gesundheitsangaben nach dem
Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Kiundigung

Wenn das Riicktrittsrecht des BDAE ausgeschlossen ist, weil die Verletzung
der Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig erfolgte, kann
BDAE den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen,
wobei diese Frist mit dem Zeitpunkt zu laufen beginnt, zu dem BDAE von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangt.

Das Kindigungsrecht des BDAE ist ausgeschlossen, wenn BDAE den Vertrag
- moglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B. hdherer Beitrag oder ein-
geschrankter Versicherungsschutz) - auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
gefahrerheblichen Umstande geschlossen hatte

Vertragsanderung

Kann BDAE nicht zurticktreten oder kiindigen, weil BDAE den Vertrag - mogli-
cherweise zu anderen Bedingungen (z. B. héherer Beitrag oder eingeschrank-
ter Versicherungsschutz) - auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahr-
erheblichen Umstande geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen
auf Verlangen hin rickwirkend Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, werden die
anderen Bedingungen erst ab dem laufenden Versicherungsjahr Vertrags-
bestandteil.

Sie kdnnen den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem Sie die Mitteilung
des BDAE Uber die Vertragsanderung erhalten haben, fristlos kiindigen, wenn

+ BDAEim Rahmen einer Vertragsanderung den Beitrag um mehr als 10 %
erhéht oder

» BDAE die Gefahrabsicherung fUr einen nicht angezeigten Umstand aus-
schliel3t.

Auf dieses Recht wird BDAE Sie in der Mitteilung Uber die Vertragsanderung
hinweisen.

+ HRB 122052
aftsfuhrer: Philipp Belau 11
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Angaben zum Gesundheitszustand .....
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Angaben zum Gesundheitszustand

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum

Nachname (TT.MM.JJJ))

Vorname(n)

Sofern Sie 55 Jahre oder alter sind, sind die Angaben zum Gesundheitszustand von Ihnen auszufiillen und mit
dem Antrag einzureichen. Sie dienen dazu, zu ermitteln, ob ein Abschluss dieser Versicherung maoglich ist.

Antwort
Grole
1.a | Wie groB sind Sie und was wiegen Sie?
Gewicht
1b Bestehen Gebrechen, Organfehler, Anomalien, Prothesen (z.B. Bein- oder Knieprothese, kiinstliche Gelenke), Kérperimplantate (z.B. Brust- o O e
’ implantate, Herzschrittmacher), Behinderungen, Invaliditat, Berufskrankheit, Berufsunfahigkeit und/oder Wehrdienstbeschadigungen? Ja ein

Sind ambulante oder stationdre Behandlungen, Untersuchungen (auch Kontroll- und Schwangerschaftsuntersuchungen, ausgenom-
1.c | men gesetzlich eingeflihrte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten) oder Operationen vorgesehen oder angera- O )= O Nein
ten? Dazu gehort auch die regelmaliige Einnahme von Medikamenten sog. Dauermedikation.

Wurde bei lhnen in den letzten 5 Jahren eine Erkrankung der Immunabwehr, des Stoffwechsels oder der Atemwege festgestellt
1.d | und/oder erfolgten entsprechende Behandlungen bzw. Nachuntersuchungen? Beispiele: Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit), chronische O )= O Nein
Lungenerkrankungen, (z. B. Asthma, COPD, Lungenfibrose, obstruktives Schlafapnoesyndrom), Sarkoidose, Immundefekte, HIV

Wurde bei Ihnen in den letzten 5 Jahren eine Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems, der inneren Organe oder der GefaRe fest-
gestellt und/oder erfolgten entsprechende Behandlungen bzw. Nachuntersuchungen? Beispiele: Koronare Herzerkrankung (KHK), Herz-
1.e | insuffizienz, Herzinfarkt, arterielle Verschlusskrankheit, Arteriosklerose (Arterienverkalkung), Aneurysma, Lebererkrankungen, Bauchspei- O )= O Nein
cheldrisenerkrankung, Nierenfunktionsstorungen, Organ- oder Gewebetransplantation, chronisch entziindliche Darmerkrankungen (z.B.
Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

Wurde bei Ihnen in den letzten 5 Jahren eine Erkrankung des Nerven-Systems, der Psyche oder des Gehirns festgestellt und/oder
erfolgten entsprechende Behandlungen bzw. Nachuntersuchungen? Beispiele: Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit, chro-
1.f | nische Erkrankungen des Nervensystems oder der Psyche (z.B. Alzheimer, Neuropathie, Polyneuropathie, Demenz), Rickenmarkserkran- O )2 O Nein
kungen, Schadel-Hirn-Trauma, zerebrale Durchblutungsstérungen, zerebrovaskulare Krankheiten (z. B. Schlaganfall - auch TIA, Apoplex
Hirnblutung), Epilepsie, Ldhmungen (auch Kinderldhmung), Hirnleistungsstérung

Wurde bei Ihnen in den letzten 5 Jahren eine Krebserkrankung oder eine Erkrankung der Knochen, der Gelenke oder des Bewe-
gungsapparates festgestellt und/oder erfolgten entsprechende Behandlungen bzw. Nachuntersuchungen? Beispiele: Bésartige Tumor-
1.g | erkrankungen, Leukamie, Arm- und/oder Beinamputationen, Osteoporose, Arthritis, Arthrose, Rheuma, Fibromyalgie, Gicht, Chronische O )= O Nein
Erkrankungen (besteht langer als 3 Monate/12 Wochen oder als chronisch bezeichnet wird oder stetig wiederkehrt z.B. Verspannung,
Ruckenschmerzen, Bandscheibenvorfalle) der Wirbelsaule

‘ Wichtiger Hinweis zu lhren Angaben zum Gesundheitszustand

Bitte prufen Sie alle Angaben zum Gesundheitszustand sorgfaltig, bevor Sie diese unterschreiben.
Sollten Sie unsicher sein, ob eine Tatsache relevant ist, geben Sie diese bitte trotzdem an oder fragen Sie uns
vorab.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die ,Belehrung zu den Folgen unrichtiger oder unvollstandiger
Angaben zum Gesundheitszustand nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)" erhalten und zur Kenntnis ge-
nommen sowie alle Gesundheitsangaben vollstandig und wahrheitsgemald gemacht haben.

Ort, Datum Unterschrift (der zu versichernden Person bzw. des gesetzlichen Vertreters)
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