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Antrag auf Krankenversicherung (Einzelversicherung)

Ich beantrage den Abschluss einer Krankenversicherung nach dem Tarif Globality YouGenio® fiir die unter Person 1, 2, 3
und 4 aufgefiihrten Personen.

A. Angaben zum Antragsteller

Vorname(n) Nachname Titel Geburtsdatum (TT/MM/111]) Versicherungsbeginn

Geschlecht Nationalitat Beruf Berufsstatus

[] ménnlich ] weiblich

Gebaude/ Stockwerk StraBe und Hausnummer PLZ und Ort Land und Region

Mobiltelefon (+ Landesvorwahl) Telefax (+ Landes- und Ortsvorwahl) E-Mail

|:| Neu, noch nicht Kunde |:| Bereits Kunde der DKV Globality S.A./ Vers.-Nr.
der DKV Globality S.A.

Korrespon- [T wie oben Gebéaude/ Stockwerk StraBe und Hausnummer PLZ und Ort Land und Region
denzanschrift
[] abweichend:
B. Angaben zu den versicherten Personen
Person | Vorname(n) Nachname Titel |Ehe- | Lebens-|Kind |Antrag-| Geburts- Geschlecht | Natio- | Beruf Versicherungs-
part- | partner steller | datum m w nalitat beginn
ner
1 oo (o d OO
2 oo o OO
3 o] oo OO
4 o| oo OO
C. Weitere Angaben zu den versicherten Personen
Aufenthaltsland/ ’ ‘ Vertrags-/ Kommunikationssprache:
ZUKunftlges Aufent- Alle erforderlichen Informationen werden in dieser
haltsland: Sprache zur Verfiigung gestellt:
Heimatland: ’ ‘ [J Deutsch [JEnglisch [ Nieder-

[ Franzésisch [ Spanisch l&ndisch

D. Tarifstufen und Zielregionen fiir Globality YouGenio®

Person | Tarifstufe Selbstbeteiligung* Zielregion Beitrag (monatlich) in []€[]$ []£

1 [J classic [ plus [] Top | [] Keine [] 250 €/ []500€/ []1000€/|[] Ohne USA [] Mit USA
3254/ 650$/ 13004/
210£ 420 € 840 £

2 [J classic [] plus [] Top | [] Keine [] 250 €/ []500 €/ []1000€/|[] Ohne USA [] Mit USA
3254/ 650$/ 1300 %/
210£ 420 € 840 £

3 [J classic [] plus  [] Top | [] Keine [] 250 €/ []500 €/ []1000€/|[] Ohne USA [] Mit USA
3254/ 650$/ 1300 %/
210£  420€ 840 £

4 [ classic [] plus [ Top |[] Keine [] 250 €/ [[]500€/ []1000 €/|[] ohne USA [] Mit USA
325¢/ 6504/ 1300 $/
210£ 420 € 840 £

*Tarifstufe Classic nur mit Selbsbeteiligung i.H.v. 250 €/ 325 US$/ 210 £. Gesamtbeitrag (fiir alle Personen) 0

E. Sonstige Angaben

Bestand oder besteht ein anderer Krankenversicherungsschutz? (Inklusive gesetzlicher/ privater Versicherung)

Person Versicherer Stationar Ambulant Zahn | Zeitraum (von - bis/ Monat-Jahr)
1 [[] Nein [ia | | |
2 [] Nein [ 3a
3 [] Nein []3a
4 [] Nein [ 3a

Oo|g|d
Oo|g|d
Oo|g|d
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F. Fragen zur Gesundheit

Wenn Sie ab Beginn des Versicherungsschutzes eine vollstandige Deckung unter Einschluss von Vorerkrankungen beantragen, miissen Sie die unten aufgefiihrten
Gesundheitsfragen beantworten. Auf der Grundlage Ihrer Antworten zu den Gesundheitsfragen wird Ihnen mitgeteilt, ob Sie im Rahmen dieses grundsatzlich
versicherbar sind, ob ggf. Risikozuschlage erforderlich sind oder Leistungsausschlisse gelten werden.

[0 1ch moéchte den kompletten Versicherungsschutz unter Einschluss von Vorerkrankungen, daher werde ich die u.a. Gesundheitsfragen beantworten.

[0 1ch wahle das Moratorium. Ich fiille daher die unten aufgefiihrten Gesundheitsfragen nicht aus. In diesem Fall sind Vorerkrankungen und ihre Folgen wahrend
einer Wartezeit von 24 Monaten nicht gedeckt. Bitte informieren Sie sich auf den Seiten 4 und 5 Uiber die Optionen eines Moratoriums.

Wichtig: Bitte beachten Sie folgende Hinweise (s. auch ,Verantwortlichkeit fiir den Inhalt des Antrags", Seite 4): Alle Fragen sind ausfihrlich

zu beantworten. Geben Sie auch Beschwerden, Krankheiten und Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich ansehen. Striche gelten nicht als Antwort. Reicht
der Platz nicht, so antworten Sie auf einem gesonderten Blatt unter Angabe der Personenziffer und weisen Sie in dem Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie
dem Vermittler gegeniliber gewisse Angaben nicht machen mdchten, ist es erforderlich, diese gegenliber der DKV Globality S.A. innerhalb von drei Tagen
schriftlich nachzuholen; bitte weisen Sie dann in dem Antrag auf diese beabsichtigte gesonderte Mitteilung hin.

Werden die auf dieser Seite gestellten Fragen, soweit sie fir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgem&B oder nicht vollstandig beantwortet,
kénnen wir bei nichtvorsatzlicher Verletzung der Anzeigepflicht innerhalb eines Monats nach Kenntnisnahme von der Anzeigepflichtverletzung kiindigen, sofern
wir beweisen, dass wir das Risiko in keinem Fall versichert hatten. Der Vertrag ist nichtig, wenn durch vorsatzliche Verletzung der Anzeigepflicht die Beurteilung
des Risikos fiir uns nicht méglich ist. In diesem Fall sind Sie verpflichtet, empfangene Versicherungsleistungen zuriickzuzahlen. Gezahlte Beitrdge bleiben uns
erhalten. Besteht bei DKV Globality S.A. bereits Versicherungsschutz brauchen Gesundheitsstérungen und Behandlungen in den letzten fiinf Jahren, die
der DKV Globality S.A. durch anldsslich eines bestehenden Versicherungsvertrages eingereichte Rechnungen oder &rztliche Bescheinigungen liickenlos bekannt
sind, nicht angegeben zu werden.

Erkrankungen, die zwischen dem Unterzeichnen des Antragsformulars und der Bestatigung durch die DKV Globality auftreten, werden ebenfalls als
Vorerkrankungen betrachtet. Daher ist es notwendig, dass Sie uns iiber jegliche Anderung der gemachten Angaben zwischen Einreichung des
Antragsformulars und dessen Annahme durch uns informieren.

Person 1 | Person 2 | Person 3 | Person 4
GroBe und Gewicht incm / in kg [ [ ] [ [ ] [ [ ] [ [ ]
Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja
v v v v v v v v
1. Hatin den letzten 5 Jahren ein Krankenhaus-, Heilstatten-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt stattgefunden? D D D D D D D D
2. Haben in den letzten 5 Jahren Operationen (auch ambulant) stattgefunden? D D D D D D D D
3. Wurde in den letzten 5 Jahren eine Psychotherapie oder Suchtbehandlung durchgefiihrt? D D D D D D D D
4. Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwértig Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, sonstige D D D D D D D D
Gesundheitsstérungen oder haben Untersuchungen/Behandlungen stattgefunden?
5. Werden Arzneimittel (z. B. Tabletten, Salben) angewendet? Wenn ja, welche und aufgrund welcher Diagnose? D D D D D D D D
6. Ist eine ambulante/stationdre Behandlung oder Untersuchung angeraten oder beabsichtigt?—D D D D D D D D
7. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? D D D D D D D D
8. Besteht eine Fehlsichtigkeit von 8 Dioptrien oder mehr? D D D D D D D D
9. Besteht ein korperlicher/organischer Fehler, ein chronisches Leiden, eine Wehrdienstbeschédigung,7‘:‘ D % D D % D D % D D %
eine Minderung der Erwerbsfahigkeit/eine Behinderung (Grad)? Wenn ja, bitte Bescheid beiftigen. Monat Monat Monat Monat
10. Besteht eine Schwangerschaft? D D P D D P D D P D D N
11. Hatin den letzten 3 Jahren ein Zahnarztbesuch stattgefunden? D D D D D D D D
12. Findet zurzeit eine Zahnbehandlung, die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Parodontosebehandlung,D D D D D D D D
oder eine Kiefer-(Zahn-)Regulierung statt oder sind solche MaBnahmen beabsichtigt oder angeraten worden?
(Wenn ja, ist ein aktueller Heil- und Kostenplan erforderlich.)
13. Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind (auBer Milch- und Weisheitszéhnen sowie Z&hnen, bei denen die LUCkenilj D D D D D D D
durch benachbarte Zéhne geschlossen wurden)?
Wenn ja, Anzahl der fehlenden Zéhne I I I I I I I I

Nahere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1 bis 9 und 12, wenn mit ,Ja"“ beantwortet:

Person | Frage | Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwerden, | Zeitraum der Behand- | Name, Anschrift der Arzte, Seit wann behand-
Untersuchung (was wurde festgestellt?); Hohe der lungen/Beschwerden | Krankenhauser: lungs-/beschwerde-
Dioptrienwerte? Frage 12: Welche MaBnahmen? (von - bis/Monat-Jahr) | Wer kann Auskunft geben? frei?

Bitte geben Sie nachstehend Name und Anschrift des Hausarztes oder Arztes an, der am besten (ber Ihre gesundheitlichen
Verhaltnisse orientiert ist:

G. Besondere Vereinbarungen* bzw. Bemerkungen
*Bedurfen der schriftlichen Bestatigung durch die DKV Globality S.A.
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H. Zahlungsmodalitdten

Zahlungsweise [ monatlich [ vierteljahrlich
[J halbjshrlich [J jahrlich

Zahlungsform

[ Beitragsiiberweisung an die DKV Globality S.A.:
BGL BNP Paribas - IBAN: LU090030309301020000 - WL BIC Code BGLLLULL

[ Kreditkarte
[ Visa [J MasterCard

Aus datenschutzrechtlichen Griinden werden die Daten Ihrer Kreditkarte Uber eine speziell gesicherte Webfunktion
abgefragt. Den Link zu dieser Seite erhalten Sie mit Ihren Versicherungsunterlagen. Bitte folgen Sie diesem Link und geben
Sie die entsprechenden Daten nach Erhalt der Unterlagen ein.

Bitte beachten Sie, dass folgende Zuschldge auf den Monatsbeitrag gemaB dem von Ihnen gewéhlten Zahlungsintervall
erhoben werden: 0 % bei jahrlicher, 2 % bei halbjahrlicher, 3 % bei vierteljdhrlicher und 4 % bei monatlicher Zahlung.

[ Lastschriftverfahren Luxemburger Konto (siehe gesondertes Formular)

[ Lastschriftverfahren Deutsches Konto (falls abweichend vom Leistungskonto, siehe gesondertes Formular)

Geben Sie bitte ein Konto zwecks Leistungszahlung des Versicherers an, falls bereits vorhanden.

Kontoinhaber Geldinstitut
Konto-Nummer BLZ
PLZ/Ort Land

Swift (BIC) IBAN

I. Schlusserklarungen

Bitte liberpriifen Sie Ihre Angaben in diesem Antrag auf ihre Richtigkeit und Vollstandigkeit.

[0 Mit meiner Unterschrift gebe ich auch meine Zustimmung zur Erhebung, Speicherung,

. . A . i Vom Vermittler auszufillen: Wurden
Verarbeitung und Weitergabe von personenbezogenen Daten sowie zu der Schweigepflicht-

zu den Fragen in diesem Antrag Ihnen

entbindung, wie auf Seite 4 aufgefiihrt. Diese Zustimmung gilt fir mich, fir meine versicher- gegeniiber Angaben gemacht, die nicht

ten Kinder und fir die von mir gesetzlich vertretenen mitversicherten Personen. in diesem Vordruck festgehalten worden
[ Ich stimme weder der Erhebung, Speicherung, Verarbeitung und Weitergabe von personen- sind? i

bezogenen Daten noch der Schweigepflichtentbindung zu, wie auf Seite 4 aufgefiihrt. Ich DINein LlJa

wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen und Einrichtungen eine

Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die entsprechenden

Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht entbinde.

Die Entscheidung fiir diese Alternative kann

1. den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsvertrages zumindest verzégern,
wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risikopriifung nicht durch-
fuhren lasst.

2. zur Verzogerung der Leistungspriifung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit
des Versicherers fihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die
Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lasst.

Wenn ja, welche?

Die Versicherungsunterlagen sowie alle Informationen beziiglich meines Vertrages sollen versandt werden an:
[ meine Korrespondenzadresse [ den folgenden Vermittler, dem ich das Mandat erteilt habe, diese in meinem Namen zu erhalten

Ich bin damit einverstanden, dass ich schriftlich und telefonisch tber aktuelle Angebote der DKV Globality S.A. informiert werde.
ia [ONein  Diese Erklarung kann ich jederzeit widerrufen.

Mit meiner Unterschrift gebe ich auch die auf den Seiten 4 und 5 abgedruckten Erklarungen ab (unter anderem Erkldrung zum Widerrufs-
recht). Driiber hinaus bestitige ich, dass ich die Allgemeinen Versicherungsbedingungen zum Tarif Globality YouGenio® gelesen und
verstanden habe.

| | | |

Ort und Datum Unterschrift der versicherten Person Unterschrift des Vermittlers

’Expat Consult 907010002 ‘ ’ ‘ ’ ‘

Vermittlername und -nummer Sub-Vermittler 1 Name und -nummer Sub-Vermittler 2 Name und -nummer

| |

Unterschrift(en) der mitversicherten Person(en), ggf. des gesetzlichen Vertreters
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Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag auf Krankenversicherung ohne Ang-
abe von Griinden innerhalb von 14 Tagen schriftlich widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt mit dem Tag, an dem Ihnen der
Versicherungsausweis sowie die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen zugegangen sind. Zur Wahrung der Frist genuigt
die rechtzeitige Absendung des Widerrufs per Post, E-Mail oder
Telefax. Der Widerruf ist zu richten an DKV Globality S.A., 13, rue
Edward Steichen, L-2540 Luxemburg. Bei einem Widerruf per E-
Mail oder per Telefax ist dieser zu richten an service-yougenio@
dkv-globality.com, +352 / 270 444 3699.

Widerrufsfolgen

Uben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, sind die beiderseits
empfangenen Leistungen zu erstatten. Haben Sie zugestimmt,
dass der Versicherungsschutz bereits vor Ablauf der Widerrufs-
frist beginnt, haben wir Thnen nur den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags innerhalb von 30
Tagen zu erstatten.

Annahme Ihres Antrags auf Krankenversicherung

Der Antrag auf Krankenversicherung verpflichtet weder den Ant-
ragsteller noch den Versicherer zum Abschluss der Versicherung.
Der Versicherer verpflichtet sich, dem Antragsteller innerhalb von
30 Tagen nach Erhalt der Beitrittserklarung ein Versicherung-
sangebot zu machen, bzw. die Deckung von weiteren Untersuc-
hungen abhangig zu machen oder abzulehnen. Tut er dies nicht,
ist er schadenersatzpflichtig.

Verantwortlichkeit fiir den Inhalt des Antrags

Ich muss bis zur Abgabe meiner Vertragserkldarung die mir be-
kannten Gefahrenumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt abzuschlieBen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer gefragt hat, dem
Versicherer anzeigen.

Zu den Rechtsfolgen bei unrichtiger Beantwortung der Gesund-
heitsfragen verweisen wir auf die Ausfiihrungen zu Fragen zur
Gesundheit auf Seite 2.

Anwendbares Recht

Der Versicherungsvertrag unterliegt dem Recht des GroBherzog-
tums Luxemburg, sofern andere nationale Vorschriften keine
nicht vereinbaren Vorschriften mit dem Recht des GroBherzog-
tums Luxemburg beinhalten.

Aufsichtsbehdrde

Etwaige Beschwerden kdnnen an die DKV Globality S.A., an den
Ombudsmann der Versicherungen (A.C.A. - Association des
Compagnies d’Assurances - in Zusammenarbeit mit der U.L.C. -
Union Luxembourgeoise des Consommateurs) oder an die allen
luxemburgischen privaten Krankenversicherern tbergeordnete
Aufsichtsbehérde - Commissariat aux Assurances - gerichtet
werden.

Zustimmung zur Erhebung, Speicherung Verarbeitung und
Weitergabe von personenbezogenen Daten

Mit meinem Antrag auf Krankenversicherung erklére ich mich
ausdrtcklich mit der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung
meiner personenbezogenen Daten, meiner Versicherungs- und
Gesundheitsdaten sowie ndherer Angaben zu meiner Bank-
verbindung durch DKV Globality S.A. einverstanden,; ferner
willige ich ein, dass diese Daten an andere Unternehmen der
MunichRe Gruppe und an Partner, die mit DKV Globality S.A.
zusammenarbeiten, weitergegeben werden. Diese Zustimmung
kann jederzeit widerrufen werden. DKV Globality S.A. sichert zu,
solche Daten und Angaben nur zum Zweck der Vertragsdurch-
fiihrung, der Gewdhrung der Versicherungsdeckung und der
Bereitstellung von Assistance-Leistungen, Beratung und Unter-
stlitzung zu sammeln, speichern, verarbeiten und an dritte Parte-
ien weiterzugeben.

Auf Wunsch kann ich jederzeit von DKV Globality S.A. Informatio-
nen (ber die Identitdt und den Sitz dritter Parteien erhalten, die
meine Daten verarbeiten.

Die Zustimmung gilt iiber meinen Tod hinaus und ebenfalls fiir
meine versicherten Kinder und alle weiteren von mir gesetzlich
vertretenen mitversicherten Personen.

Auf Wunsch habe ich jederzeit das Recht auf Zugang und Berich-
tigung meiner personenbezogenen Daten.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mit meinem Antrag auf Krankenversicherung befreie ich Arzte,
Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, ges-
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etzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und
Behérden, die in den DKV Globality S.A. vorgelegten Unterlagen
benannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von
ihrer Schweigepfiicht, damit sie DKV Globality S.A. Informationen
liber meinen Gesundheitszustand und meine Behandlung erteilen,
wenn dies zur Risikobeurteilung bei Vertragsabschluss und zur
Priifung meiner Rechte im Rahmen des Versicherungsvertrags
erforderlich ist.

Mit meinem Antrag auf Krankenversicherung entbinde ich
ebenfalls alle Mitarbeiter von DKV Globality S.A. von ihrer Sch-
weigepflicht und erméchtige DKV Globality S.A. entsprechend,
Informationen iiber meine Gesundheit bzw. Heilbehandlungen
oder (ber meinen Versicherungsschutz an andere Unternehmen
der MunichRe Gruppe und an Partner, die mit DKV Globality S.A.
zusammenarbeiten, weiterzugeben. Diese Ermé&chtigung kann
Jjederzeit widerrufen werden. DKV Globality S.A. sichert zu, sol-
che Informationen dritten Parteien ausschlieBlich zum Zweck der
Vertragsdurchfiihrung, der Gewédhrung der Versicherungsdeckung
und der Bereitstellung von Assistance-Leistungen, Beratung und
Unterstitzung zu erteilen.

Die Entbindung von der Schweigepflicht, wie oben definiert, gilt
liber meinen Tod hinaus und ebenfalls fiir meine versicherten
Kinder und alle weiteren von mir gesetzlich vertretenen mitver-
sicherten Personen.

Ich willige ferner jederzeit widerrufbar ein, dass DKV Globality
S.A. zur Beurteilung meiner Zahlungsféhigkeit Auskiinfte aus
dem Handelsregister, dem Schuldnerverzeichnis und dem
Verzeichnis (ber private Insolvenzen selbst oder lber eine
Auskunftei einholt.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
ausweis bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Zahlung des ersten Beitrages und nicht vor Ablauf

von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetretene Versicherungsfalle sind von der
Leistungspflicht ausgeschlossen.. Bei Anderungen des Vertrages
gelten die in diesem Absatz beschriebenen Regelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Vertragsgrundlagen
Der Versicherungsvertrag unterliegt den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fir den Tarif Globality YouGenio®.

Eine Durchschrift des Antrags erhalte ich sofort nach Unterzeich-
nung.

Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Ver-
sicherer schriftlich die Annahme des Antrags erklart hat und der
Versicherungsschein ausgehdndigt wird. Die Zahlung des Erstbei-
trages an den Vermittler gilt nicht als Annahme des Antrags.

Félligkeit des Erstbeitrages

Der Erstbeitrag bzw. die erste Beitragsrate ist sofort nach der
Annahme Ihres Versicherungsantrags durch uns fallig. Sie sind
Beitragsschuldner und haben den pinktlichen Zahlungseingang
sicherzustellen.

Vertragsdauer

Der Versicherungsvertrag ist zunachst ein Jahresvertrag, der sich
nach Ablauf jedes Jahres um weitere 12 Monate verlangert, es
sei denn, Sie widersprechen der Verlangerung spatestens drei
Monate vor Ablauf des Versicherungsjahres.

Moratorium

Bei dem Moratorium handelt es sich um eine Wartezeit von 24
Monaten. Wahrend dieser zeit sind alle Behandlungskosten, die
aufgrund einer Vorerkrankung sowie deren Folgen entstanden
sind, vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. Nach einer
ununterbrochenen Versicherungsdauer von 24 Monaten zahlen
wir erstattungsféhige Aufwendungen fir Vorerkrankungen sowie
deren Folgen, vorausgesetzt, dass der Versicherte innerhalb
dieser Wartezeit behandlungs- und beschwerdefrei war, keine
arztlichen Konsultationen erfolgten und keine Medikamente vera-
breicht oder notwendig wurden. Eine Verlangerung der Moratori-
umsklausel nach Ablauf der 24 Monate fiir die Vorerkrankungen
sowie deren Folgen, die in den ersten 24 Monaten nicht be-
schwerdefrei waren bzw. behandelt wurden, ist mdéglich.
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Umwandlung:
- AVB fiir den Tarif Globality YouGenio®

Bei Umwandlung eines Versicherungsvertrages (z. B. Tarif-
stufenwechsel) gelten die in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir den Tarif Globality YouGenio® genannten
Tarifmerkmale flr die neue Tarifstufe von dem im Nachtrag
zum Versicherungsschein genannten Umwandlungstermin
an. Hierbei gelten je nach vereinbarter Tarifstufe die War-
tezeiten auch fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

- Widerrufsrecht
Kommt eine beantragte Umwandlung nicht zustande, weil
von dem gesetzlichen Widerrufsrecht Gebrauch gemacht
wird, bleibt es bei dem bisherigen Versicherungsschutz.

- Anrechnung der Laufzeit
Die Laufzeit der bisherigen Versicherung wird bei der Um-
wandlung auf die neue Versicherung angerechnet.
Erh6éhungen des Versicherungsschutzes sind im jeweils
laufenden Versicherungsjahr, Reduzierungen des Versiche-
rungsschutzes lediglich zu Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres maglich.

- Versicherungsjahr
Bei der Umwandlung &ndert sich das Versicherungsjahr
nicht.

- Zuschlége fiir erhohtes Risiko, Einschrdankungen,
Ausschliisse
Waren vor einer Umwandlung der Versicherung Zuschlage
flr erhohtes Risiko zu zahlen, werden sie zu den gleichen
Prozentsatzen auch von den neuen Tarifbeitrégen erhoben,
wenn nicht eine andere Vereinbarung getroffen wird. Die
entsprechenden Betrdge der Zuschldge nehmen an Bei-
tragsverdnderungen (z. B. Beitragsanpassungen) teil (auBer
bei einem Wechsel in die nachste Altersstufe).
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Nach Umwandlung einer Versicherung bleiben etwaige bis-
herige Einschrankungen des Versicherungsschutzes und
Leistungsausschliisse weiter bestehen.

Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie Folgen von

Unfallen, die wahrend der bisherigen Versicherungsdauer
aufgetreten sind und die nach medizinischem Befund ein
erhoéhtes Risiko darstellen, kdnnen von der Erhdhung des
Versicherungsschutzes ausgeschlossen werden.

Dies gilt auch fur Behandlungen aufgrund bestehender
Schwangerschaften und fur Entbindungen.

Versicherbarer Personenkreis

Ich gehére ab Beginn des Versicherungsschutzes als Person, die
sich bereits voribergehend fiir mindestens 3 Monate im Ausland
aufhélt bzw. demnéchst aufhalten wird, zu dem versicherbaren
Personenkreis. Mir ist bekannt, dass die Versicherung von Fami-
lienangehdrigen/Lebenspartnern nur méglich ist, soweit diese
nach den Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen versicherbar sind; eine automatische Mitversicherung
findet nicht statt.

Vorversicherung

Sofern in den letzten sechs Monaten vor Abgabe des Antrags
kein privater oder gesetzlicher Krankenversicherungsschutz fiir
stationdre, ambulante und zahnérztliche Behandlungen fiir eine
zu versichernde Person bestanden hat, ist flr diese ein arztlicher
Untersuchungsbericht erforderlich. Dazu erhalte ich von der DKV
Globality S.A. einen vom Arzt auszufiillenden Vordruck, den ich
innerhalb von 14 Tagen nach Aushéndigung entsprechend ausge-
flllt zurtickgebe. Die Kosten der Untersuchung tragt der Antrag-
steller. Der Untersuchungsbericht wird in jedem Falle Eigentum
der DKV Globality S.A..
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