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CIGNA GLOBAL HEALTH OPTIONS
VERSICHERUNGSANTRAG

Gutentag! Wir freuen uns, dass Sie sich fiir uns
interessieren.

W
s,

cigna

healthcare



Fillen Sie diesen Versicherungsantrag bitte aus und senden Sie ihn uns zuriick. Unsere Kontaktangaben finden Sie am Ende dieses Formulars. Fiillen
Sie dieses Formular bitte in DRUCKBUCHSTABEN aus.

Um bestimmte regulatorische Anforderungen zu erfillen, missen Sie in Abschnitt A angeben, ob Sie oder eine andere Person, die im Rahmen der Richtlinie
Versicherungsschutz erhdlt, eine politisch exponierte Person ist. Eine politisch exponierte Person ist eine Einzelperson, die eine prominente Position in einer
offentlichen Funktion innehat oder zuvor innehatte, wie z. B. ein Mitglied einer kdniglichen Familie, ein Staatsoberhaupt, ein Justizbeamter, ein Politiker, ein
Militaroffizier usw. Diese Anforderung gilt nur, wenn lhre Police liber unser Biro im Dubai International Finance Centre vereinbart wurde.

ABSCHNITT A

ANGABEN DES ANTRAGSTELLERS

Fillen Sie diesen Abschnitt bitte fiir alle Personen aus, die von der Police abgedeckt werden sollen, darunter der Hauptversicherungsnehmer und
alle Familienangehérigen.

IHRE VERSICHERUNG
Fur welche Versicherung stellen Sie einen Antrag? Silver Gold Platinum

Wann soll |hr Versicherungsschutz beginnen?
(TT/MM/1JLJ)

Diese Police ist ein sich jahrlich verlangernder Vertrag mit einem Mindestversicherungszeitraum von drei (3) Monaten.

VERSICHERUNGSNEHMER

Sie miissen uns iiber Anderungen Ihrer Kontaktangaben in Kenntnis setzen, damit Sie unsere Schreiben auch sicher erhalten.

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Geschlecht (bitte angeben) Mannlich Weiblich Geburtsdatum (TT/MM/J1JJ)

Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siche

Erlduterungen oben) Ja Nein

Beruf

Befinden Sie sich derzeit in den USA? Ja Nein

Falls ja, geben Sie bitte den Bundesstaat an: Wenn nein, fahren Sie bitte mit der Frage zur Nationalitét fort.

Bitte geben Sie unten Ihre US-Adresse an, wenn Sie sich derzeit in einem der folgenden Bundesstaaten befinden: AZ, CA, CT, DC, FL, IL, IN, KS, LA, MI, NH,
OH, SC, TN, TX, UT, VA. Wenn Sie sich nicht in einem dieser Bundesstaaten befinden, fahren Sie bitte mit der Frage zur Nationalitat fort.

Adresse (Adresse (Korrespondenzadresse, an die der Schriftverkehr
zugestellt werden soll)

Stadt Bundesstaat Postleitzahl

Staatsangehdrigkeit (Bitte nennen Sie die Staatsbiirgerschaft aus lhrem
Reisepass, die Sie fir diesen Antrag verwenden méchten.)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des
Versicherungszeitraums leben/leben werden)

Adresse im Land (falls bekannt)

Adresszeile |

Adresszeile 2

Adresszeile 3

Land Postleitzahl
Korrespondenzadresse (Wenn der Antragsteller ein US-Staatsbiirger ist, muss die Adresse auf3erhalb der USA liegen.)
Adresszeile |

Adresszeile 2

Adresszeile 3

Land Postleitzahl
Telefonnummer tagsiiber (Landesvorwahl — Nummer)

Mobiltelefonnummer (Landesvorwahl - Nummer)

Fax (Landesvorwahl = Nummer)

E-Mail-Adresse

Gréfie: Zentimeter Gewicht: Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja Nein
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag 20 oder mehr pro Tag

N



FAMILIENANGEHORIGER |

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte angeben) Mannlich Weiblich
Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siche ErlGuterungen oben) Ja Nein
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehdérigkeit (Bitte nennen Sie die Staatsbirgerschaft aus lhrem
Reisepass, die Sie fir diesen Antrag verwenden méchten.)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

E-Mail-Adresse

Grofde: Zentimeter Gewicht: Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja Nein
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag 20 oder mehr pro Tag

FAMILIENANGEHORIGER 2

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte angeben) Mannlich Weiblich
Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siehe Erléuterungen oben) Ja Nein
Geburtsdatum (TT/MM/JJ1J) Beruf

Staatsangehdrigkeit (Bitte nennen Sie die Staatsbirgerschaft aus lhrem
Reisepass, die Sie fir diesen Antrag verwenden méchten.)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

E-Mail-Adresse

Grofde: Zentimeter Gewicht: Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja Nein
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag 20 oder mehr pro Tag

FAMILIENANGEHORIGER 3

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte angeben) Mannlich Weiblich
Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siehe Erlduterungen oben) Ja Nein
Geburtsdatum (TT/MM/JJ1J) Beruf

Staatsangehdrigkeit (Bitte nennen Sie die Staatsbirgerschaft aus lhrem
Reisepass, die Sie fiir diesen Antrag verwenden méchten.)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

E-Mail-Adresse

Gréfie: Zentimeter Gewicht: Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja Nein
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag 20 oder mehr pro Tag

FAMILIENANGEHORIGER 4

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname

Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte angeben) Mannlich Weiblich
Sind Sie eine politisch exponierte Person? (siehe Erlduterungen oben) Ja Nein
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehdrigkeit (Bitte nennen Sie die Staatsbiirgerschaft aus lhrem
Reisepass, die Sie fir diesen Antrag verwenden méchten.)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

E-Mail-Adresse

Grofde: Zentimeter Gewicht: Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja Nein
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag 20 oder mehr pro Tag

3



ABSCHNITT B

ANGABEN DES ANTRAGSTELLERS

Fur welches Land méchten Sie einen Versicherungsschutz? Weltweit Weltweit, ausschlieBlich USA

STATIONARE UND TEILSTATIONARE INTERNATIONALE KRANKENVERSICHERUNG

Wahlen Sie Ihre Selbstbeteiligung 0$ 375$% 750 $ 1.500 $ 3.000 $ 7500 $ 10,000 $
aus: 0€ 275€ 550 € 1.100 € 2.200 € 5.500 € 7400 €
O£t 250 £ 500 £ 1,000 £ 2000 £ 5,000 £ 6.650 £

Wahlen Sie anschliefend den Prozentsatz lhres Eigenanteils (nach
Abzug der Selbstbeteiligung) aus.

Wahlen Sie Ihre maximale Zuzahlung aus: 2.000% 5.000 $
(Das ist der Hochstbetrag des Eigenanteils im Rahmen einer internationalen Krankenversicherung, den Sie im Fall 1,480 € 3700 €
eines Erstattungsantrags oder im Fall von Erstattungsantrégen pro Deckungszeitraum bezahlen miissen) : :

1.330 £ 3325 £

Weitere Informationen zur Funktionsweise von Selbstbehalten und Kostenbeteiligungen finden Sie auf Seite 43 des Kundenleitfadens.

Kein Eigenanteil 10% 20% 30%

ZUSATZLICHE LEISTUNGEN

Méchten Sie eine der folgenden Optionen zusatzlich zu Ihrer Versicherung abschliefen:

Internationale Ambulante Leistungen Selbstbeteiligung

Ja Nein 0$ 150 $ 500 $ 1.000 $ 1500 $
GemaB den Definitionen in Ihren Vertragsbedingungen verstehen 0€ 110 € 370 € 700 € 1.I00 €
wir lJ'njcgr stat|oncir die B.t.ahcndlung eines I?.otlente'n, die aus 0Of (00 £ 335 £ 600 £ 1.OOO £
medizinischen Griinden tiber Nacht oder langer ein Bett im
Krankenhaus erfordert. Eigenonteil nach AbZUg der Selbstbetei"gung

(eine maximale Zuzahlung von 3000 $ / 2.200 € / 2.000 £ wird fur
Eigenbeteiligungen beim internationalen Versicherungsschutz
fur ambulante Behandlungen angewandt)

Kein Eigenanteil 10% 20% 30%

Als Tagespatient gilt ein Patient, der zur Behandlung oder weil
er eine drztlich tberwachte Erholungsphase benétigt, in ein
Krankenhaus, eine Tagesstation oder eine andere medizinische
Einrichtung eingewiesen wird aber tiber Nacht kein Bett belegt.
Hierzu zahlen auch chirurgische Eingriffe, die in einer Arztpraxis
durchgefiihrt werden.

Unter ambulant fallen Behandlungen in einer Arztpraxis, einer
Ambulanz oder einem Krankenhaus bei denen der Patient weder
teilstationdr noch stationar aufgenommen wird und somit kein
Bett belegt.

Internationaler Versicherungsschutz fur Krankentransporte und Crisis Assistance Plus™ Ja Nein
Internationale Krankenversicherung fiir Gesundheit und Wohlbefinden Ja Nein
Internationaler Versicherungsschutz fiir augendarztliche und zahnérztliche Behandlungen Ja Nein

Bitte beachten Sie, dass unser internationaler Versicherungsschutz fiir ambulante Behandlungen, unser Internationaler Versicherungsschutz fiir
Krankentransporte und Crisis Assistance Plus™, unsere internationale Krankenversicherung fiir Gesundheit und Wohlbefinden und unser internationaler
Versicherungsschutz fiir augendérztliche und zahndrztliche Behandlungen nur in Verbindung mit der Internationalen Krankenversicherung erworben
werden kdnnen.

Bitte beachten Sie, dass jede ausgewdhlte Versicherung fir alle Familienangehérigen gelten wird.
Ihre Versicherungswahl kann nur bei einer Policenerneuerung gedndert werden. Wenn Sie die Hohe der Deckung bei einer Erneuerung anheben

méchten, finden
mdglicherweise vollsténdige medizinische Risikopriifungen und Karenzzeiten Anwendung. Aufierdem ist ein zusatzlicher Prdmienbetrag fallig.

N



ABSCHNITTC

VERTRAULICHER GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Bitte teilen Sie uns die friilhere und aktuelle Krankengeschichte zu lhrer und jeder in Abschnitt A genannten Person mit. Wenn Sie eine Frage mit ,, Ja“
beantworten, geben Sie bitte in Abschnitt D alle Einzelheiten dazu an.

Sobald Ihr Antrag eingereicht wurde, werden wir Sie moglicherweise fiir weitere Informationen kontaktieren, bevor wir lhren Versicherungsschutz bestatigen
kénnen.

Eine fahrléssige oder vorsatzliche Falschdarstellung kann dazu fiihren, dass Cigna Leistungsantrége ablehnt und/oder den Versicherungsschutz kiindigt.
Wenn Sie Hilfe beim Ausflillen lhres Antrags benétigen, kontaktieren Sie uns bitte.

Wenn Sie sich bei einer Antwort auf eine Frage nicht sicher sind, sollten Sie erforderliche Nachforschungen anstellen, damit Sie eine genaue Antwort geben
kdénnen.

Bitte beachten Sie: Sofern Sie bei einem friiheren Kontakt mit Cigna medizinische Informationen offengelegt haben, missen Sie diese bei der Beantwortung
des medizinischen Fragebogens erneut dokumentieren.

-JHOISYIA

Hat ein Antragsteller eine Behandlung erhalten
oder wurden bei ihm Tests oder Untersuchungen
durchgefiihrt oder wurde ihm eine Diagnose gestellt
tiber bzw. hatte er Anzeichen oder Symptome von:

YIWHINSONMY
1 4AORNOQHIONVYNIITIWYL

C YIADRNOHIONVNIAITIWVA
€ YIDRNOHIONVNIITIWVAH
¥ 4IOROHIONVNIITIWYA

Diabetes und sonstigen hormonellen Stérungen
(Driisenkrankheiten), z. B. Schilddriisenstérung,
Gewichtsprobleme, Gichtarthritis, Hypophyse
oder Nebennierenerkrankungen?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Herzbeschwerden oder
Durchblutungsstérungen, z. B. Brustschmerz,

2 Herzinfarkt, Bluthochdruck, GeféBerkrankung,
koronare Gefafierkrankung, Angina, Arrhythmie,
Aneurysma oder Herzgerdusch?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Krebs, Tumore oder Geschwiilste, einschliellich Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Polypen, Zysten oder Knoten in der Brust?

Muskel- oder Skeletterkrankungen, z. B.
Rickenschmerzen, Schleudertrauma, Arthritis,

4 Gelenkschmerz oder -beschwerden, Gicht,
Knochenbriiche, Knorpel, Sehnen- oder
Banderbeschwerden?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Asthma, Allergien, Atemstérung
oder Atemwegserkrankungen,
z. B. Brustkorbinfektionen,

5 Lungenentziindung, Bronchitis, Atemnot,
Nasenschleimhautentziindung, Tb,
Lungenaufbldhung oder chronisch obstruktive
Lungenerkrankung?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Gallenblase, Bauch-, Darm-, Magen-
oder Leberprobleme, z. B. Reizdarm,
Dickdarmentziindung, chronische

6 Krankheit, Magengeschwir oder Magen-
und Zwolffingerdarmgeschwiire, Reflux,
Verdauungsstérung, Sodbrennen, Gallensteine,
Leistenbruch, Hdmorrhoiden oder Hepatitis?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Hirnleistungs- oder neurologische Stérungen,
z. B. multiple Sklerose, Epilepsie oder lkten,

7 Schlaganfall, Migréne, periodisch wiederkehrende
oder schwere Kopfschmerzen, Meningitis,
Gurtelrose oder Nervenschmerzen?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Hautprobleme, z. B. Ekzem, Akne, Leberflecken,
8 Hautausschlége, allergische Reaktionen, Zysten,
Dermatitis oder Psoriasis?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Blut, infektiése oder Immunerkrankungen, z. B.
9 hoher Cholesterinspiegel, Anamie, Malaria, HIV
oder RoterWolf?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Harn- oder Fortpflanzungsstérungen, z. B.
Harntraktinfektionen, Nierenprobleme, Fibrome,
schmerzhafte, unregelmafige oder starke
Monatsblutungen, Fruchtbarkeitsprobleme,
polyzystisches Ovarialsyndrom, Endometriose,
testikulare oder Prostatabeschwerden?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein




YIWHIANSONMY

-JHOIS¥IA

1 ¥IONOHIADNVNIAITIWYL

CUYIDONOHIONVNIAITIWYAL

€ YIADNOHIONVNIITIWYA

¥ 4IORIOHIONVNIITIWYVA

Angst, Depression, psychiatrische oder
psychische Gesundheitsprobleme, einschlief3lich
Essstérungen, posttraumatisches Stresssyndrom,
Alkohol- oder Drogenprobleme?

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ohren-, Nasen-, Hals-, Augen- oder
Zahnbeschwerden, z. B. Ohrenentziindung, Sinus-

12 Beschwerden, Beschwerden mit den Mandeln und
Polypen, Katarakte, Glaukom, Beschwerden mit
den Weisheitszdhnen?

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Bitte beantworten Sie auch die folgende Frage:

Hat eine der Personen eine Krankheit, Erkrankung
oder ein Symptom, die noch nicht erwahnt
wurden? Schlieen Sie bitte auch Einzelheiten von
bekannten oder vermuteten Problemen ein, ganz
gleich ob darztlicher Rat aufgesucht oder eine
Diagnose erhalten wurde oder nicht.

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Nimmt eine der Personen Medikamente ein
oder erhdlt eine Behandlung irgendeiner Art
14 oder wartet auf eine Nachuntersuchung oder
Verlaufsuntersuchung fiir ein aktuelles oder
vergangenes medizinisches Problem?

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein




ABSCHNITT D
ZUSATZLICHE GESUNDHEITSDATEN

Wenn Sie eine der Fragen in Abschnitt C mit ,Ja‘ beantwortet haben, geben Sie uns bitte weitere Informationen dazu an. Wenn Sie unsicher sind, ob
bestimmte Einzelheiten relevant sind oder nicht, geben Sie sie trotzdem an. Wenn Sie noch mehr Platz benétigen, verwenden Sie bitte ein separates
Blatt.

Abschnitt Der Name der Erkrankung Wann sind die Symptome Welche Behandlung haben  Wie ist der aktuelle Stand
CFrage oder des medizinischen aufgetreten und wann Sie erhalten? (Einzelheiten der Erkrankung oder des
Nummer Problems. Falls zutreffend, hatten Sie zum letzten Mal zum Medikament und zu medizinischen Problems? (Z.
geben Sie den betroffenen Symptome? den Daten, an denen die B. laufend, abgeschlossen,
Korperbereich an (z. B. linker Behandlung begonnen Gesundung, rezidivierend
Arm, rechter Fuf). und beendet wurde, oder wahrscheinlich
angeben.) wiederkehrend.)

FAMILIENANGEHORIGER 3 FAMILIENANGEHORIGER 2 FAMILIENANGEHORIGER | VERSICHERUNGSNEHMER

FAMILIENANGEHORIGER 4



ABSCHNITTE
ERKLARUNG FUR ALLE KUNDEN

lich erkldre hiermit, dass ich mit angemessener Sorgfalt darauf geachtet habe, alle Fragen genau, ehrlich und vollstéindig zu beantworten. Mir ist
bewuf3t, dass fehlende oder falsche Angaben in diesem Fragebogen dazu fiihren kénnen, dass Cigna Leistungsantrége ablehnt und/oder den
Versicherungsschutz im Rahmen der Versicherungsbedingungen kiindigen kann.

Die Pflicht, unsere Fragen genau, ehrlich und vollsténdig zu beantworten, gilt fur jede Person, die durch diese Police versichert ist. Wenn wir auf
angemessener Grundlage feststellen, dass Sie oder eine versicherte Person uns vorsatzlich oder leichtfertig falsche oder irrefiihrende Informationen
bereitgestellt haben, kénnte sich das negativ auf diese Police auswirken, und wir kénnen diese Police so behandeln, als hatte sie nie existiert, wir kédnnen
Ihre Versicherungskonditionen dndern oder lhre Police kiindigen. Ich garantiere und versichere, dass ich die Zustimmung jeder versicherten Person

zur Weitergabe der in diesem Formular enthaltenen personenbezogenen Daten, einschlieBlich sensibler personenbezogener Daten (z. B. medizinische
Daten), an Sie habe. Ich bestdatige, dass jede versicherte Person sich ihrer Pflicht bewusst ist, angemessene Sorgfalt walten zu lassen, um lhre Fragen
genau, ehrlich, vollstdndig und nach bestem Wissen und Gewissen zu beantworten.

(Bitte beachten Sie, dass Sie, wenn Sie obige Angaben im Namen einer anderen Person machen, verpflichtet sind, die Zustimmung, die Sie hiermit
tibermitteln, in Form der tatsachlichen Erklarungen und Zustimmungen lhrer versicherten Familienmitglieder nachzuweisen.)

Ich schlage Cigna hiermit als Beginn der Deckung das Deckungsdatum oder ein anderes vereinbartes Datum vor. Fiir den Fall, dass festgestellt

wird, dass ich oder irgendeine versicherte Person vorsatzlich oder fahrl@ssig falsche oder ungenaue Angaben Gibermittelt habe bzw. hat,

kann Cigna den Versicherungsvertrag flr ungiltig erkldren, insofern als sich dieser auf mich oder die versicherte Person bezieht, und kann alle
Erstattungsantrdge ablehnen und einbezahlte Prédmien einbehalten, es sei denn die Einbehaltung der Prémien wdre nicht gerechtfertigt. Ich habe die
Versicherungsbedingungen und den Kundenleitfaden, die einen Bestandteil meines Versicherungsvertrags bilden, sorgfaltig gelesen, verstanden und
erklare mich damit einverstanden, diese einzuhalten.

Unterschrift

Datum (TT/MM/1J)))

Wenn Sie im Namen des Hauptversicherungsnehmers unterzeichnen, unterzeichnen Sie bitte an der Stelle weiter unten, an der Sie uns versichern, dass
Sie die obige Erklérung gelesen haben und berechtigt sind, diesen Antrag abzuschlieffen

Unterschrift

Datum (TT/MM/JJ)))

Wahlen Sie die Beziehung zum Makler Vertreter
Hauptversicherungsnehmer aus Andere (bitte angeben)

ZUSATZLICHE ERKLARUNG, DIE AUF RICHTLINIEN VON CIGNA HONG KONG LIZENZ, CIGNA WORLDWIDE GENERAL INSURANCE

COMPANY LIMITED, ANWENDBAR IST

Beurteilung des medizinischen Schutzbedarfs
Die folgenden Fragen dienen dazu, die Eignung des Versicherungsprodukts im Rahmen dieses Antrags auf der Grundlage lhrer Bediirfnisse und
Umstande zu bewerten. Der Antrag kann bei Nichteignung ausgesetzt oder abgelehnt werden.

I. Was ist/sind Ihr(e) Ziel(e) beim Abschluss der Krankenversicherungspolice? (Alles Zutreffende auswdhlen)

Fiir den finanziellen Bedarf, wenn Sie an einer schweren

Fiir die Kosten des Krankenhausaufenthalts Krankheit leiden

Fur die Ausgaben fiir ambulante Besuche und andere
medizinische Bedurfnisse (wie z. B. Zahnbehandlung,
Sehleistung usw.)

Fur die langfristige Pflege und den finanziellen Bedarf
im Falle einer dauerhaften Vollinvaliditét

2. Welche Art(en) der Krankenversicherung suchen Sie? (Alles Zutreffende auswahlen)

Entschadigung (Deckung der erstattungsfahigen Kosten Nicht-Entschadigung (eine Zahlung, die auf einer
durch die Police) Versicherungssumme der Police basiert)

Mir ist bekannt, dass Cigna nicht fuir Verluste haftet, die aus dem abgelehnten Antrag entstehen, wenn der entsprechende Versicherungsantrag
betroffen ist oder aufgrund von Nichteignung abgelehnt wird (d. h. die angegebenen medizinischen Bedirfnisse stimmen nicht mit dem
Versicherungsziel des beantragten Plans tberein).

Ich bestatige, der oben genannten Erklarung zuzustimmen

Unterschrift des
Hauptversicherungsnehmers

Datum (TT/MM/]J)J)



BELEHRUNG ZUM VERSICHERUNGSBETRUG

Personen, die unehrlich und mit der Absicht, fir sich selbst Gewinne zu erzielen oder einen Verlust fir andere Personen zu verursachen oder

eine andere Person einem Verlustrisiko auszusetzen: (I) eine Versicherung beantragen oder einen Versicherungsanspruch geltend machen, die
Informationen enthalten, von denen sie wissen, dass sie nicht wahr oder irrefiihrend sind; (2) bei der Beantragung einer Versicherung oder eines
Versicherungsanspruchs unehrlich und mit der Absicht, einen Gewinn fir sich selbst zu erzielen oder Verluste fir eine andere Person zu verursachen,
machen sich gegebenenfalls des Betrugs strafbar. Wenn wir Grund zur Annahme haben, dass ein gestellter Erstattungs- oder Versicherungsantrag
einen betriigerischen Hintergrund hat, werden wir diesen eingehend priifen. Jeglicher Betrug kann dazu fiihren, dass lhre Police gekiindigt wird und lhre
Erstattungsantrage nicht berticksichtigt werden. Zum Zweck der Betrugsaufdeckung und -vermeidung werden wir moglicherweise Informationen in
Zusammenhang mit mutma#Blichen Betrugsfallen an andere Versicherungsunternehmen und/oder die Strafverfolgungsbehérdenweiterleiten.

WIE WIR IHRE ANGABEN VERWENDEN

Wir werden lhre persénlichen Angaben, einschlieflich sensitiver Angaben (insbesondere Angaben bezliglich Ihrer Krankengeschichte oder

in Bezug auf arztliche Behandlungen, die Sie haben oder hatten), gem&f den einschldgigen datenschutzrechtlichen Vorschriften sammeln,
verwenden, aufbewahren und offenlegen. Wir werden lhre persénlichen Angaben, einschliefilich sensitiver Angaben, zum Zweck der Erfullung unserer
Pflichten im Rahmen dieser Versicherung sammeln und verwenden.

Wir kénnen lhre Informationen, einschlieBlich sensibler Informationen, an andere Cigna-Unternehmen, sorgfdltig ausgewdhlte Dritte, einschlieBlich an
Makler, die Sie benennen, in lhrem Namen zu handeln, an andere Dienstleistungsanbieter unter diesem Plan sowie an befugte Gesundheitsdienstleister
weitergeben, wenn dies flr die Ausflihrung unserer Verpflichtungen unter dieser Versicherung erforderlich ist. Diese Erklarung gilt auch fiir persénliche
Angaben von Leistungsberechtigten, die auf diesem Antragsformular einzeln angegeben sind.

Sie sind berechtigt, eine Kopie Ihrer von uns gefiihrten persénlichen Angaben anzufordern, und die Leistungsberechtigten eine Kopie der persénlichen
Angaben, die wir (iber sie filhren, anzufordern. Fir die Ubermittlung dieser Angaben kénnen wir eine Gebdihr verlangen.

Ich stimme zu, dass Cigna meine personenbezogenen und in besondere Kategorien fallende personenbezogene Daten
fur die erforderlichen Zwecke des von mir eingegangenen Versicherungsvertrags einholt, verwendet und offenlegt.

SONDERANGEBOTE, AKTIONEN. PRODUKTE, LEISTUNGEN UND FORSCHUNG

Wir wiirden Sie gerne Uiber unsere Sonderangebote, Aktionen, Produkte und Dienstleistungen, die fir Sie interessant sein kénnten, auf dem Laufenden
halten. Wir kénnen Sie auch fir die Zwecke der Durchfiihrung von Forschung kontaktieren.

Klicken Sie bitte hier, wenn Sie solche Informationen erhalten méchten
Falls Ja, wie durfen wir mit Innen Kontakt aufnehmen? E-Mail Telefon

Ich stimme zu, von Cigna und/oder von einem von Cigna sorgfaltig ausgewdahlten Dritten zum Zwecke der

Durchfiihrung von Forschung kontaktiert zu werden. Ja Nein

©



ABSCHNITT F
ZAHLUNGSANGABEN

Diese Seite, einschlief3lich Ihrer Kartenangaben, wird sicher entsorgt, sobald Ihr Antrag bearbeitet wurde
und die Zahlungsdetails sicher gespeichert wurden.

ZAHLUNGSDETAILS FUR IHRE PRAMIE

Zahlungswdahrung US-Dollar Euro Pfund Sterling
Zahlungintervall Monatlich Vierteljahrlich Jahrlich

Bankiiberweisung (nur jahrliche Zahlung) (Wir rufen Sie bei Eingang lhres Antrags an, um

Zahlungsart Kredit-/Debitkarte Ihnen die relevanten Einzelheiten zukommen zu lassen)

Kredit-/Debitkartennummer
Kartentyp MasterCard Visa Visa Debit Visa Electron American Express
Name des Karteninhabers

Datum, ab dem die Karte gltig ist (MM/1J) Ablaufdatum der Karte (MM/1J)

Sicherheitscode (Die 3-stellige Nummer auf der Riickseite der meisten Karten. Bei American Express-Karten ist dies die 4-stellige Nummer,
rechts auf der Vorderseite der Karte)

Bitte geben Sie an, ob der Versicherungsnehmer auch der Kreditkarteninhaber ist? Ja Nein

Name der Firma

Andere Beglnstigte Arbeitgeber
Sollte der Kreditkarteninhaber nicht .
der Versicherungsnehmer sein, Ehepartner/ And Beziehung
geben Sie bitte dessen Beziehung Lebenspartner naere
zum Versicherungsnehmer an

Familienmitglied

Geburtsdatum des Karteninhabers (TT/MM/1J1))
Nationalitét des Karteninhabers
Entspricht die Rechnungsadresse fiir die Kreditkarte der Wohnsitzadresse Ihrer Versicherungspolice? Ja Nein

Wenn nein, tbermitteln Sie bitte die vollstédndige
Rechnungsanschrift

Kreditkartenermdachtigung: Ich ermdchtige Cigna, mein Kredit-/Debitkartenkonto mit meiner Gesundheitspréamie (die mir bei Annahme der
Versicherung/Erneuerung bekannt gegeben wird) zu belasten. Dies wird fortgesetzt, bis die Anweisung widerrufen wird, und ich werde Cigna eine
schriftliche Ankiindigung gemdf meinen Vertragsbedingungen Gibermitteln.

Unterschrift des Karteninhabers

Datum (TT/MM/1)J)




Wenn Sie das Antragsformular ausgeflllt haben, wenden Sie sich bitte
an unser Broker Sales Team, um Unterstiitzung zu erhalten.

E-Mail-Adresse: cgi.sales@cigna.com

Telefonnummer: +44 (0) 1475 788 682
Geblihrenfrei aus den USA: |-877-539-6296

cigna

healthcare

Fur Policen, die tiber unser Biiro im Dubai International Finance Centre unter der Versicherungslizenz Cigna Global Insurance Company Limited abgeschlossen werden, ist die
Zeichnungsstelle Cigna Insurance Management Services (DIFC) Limited, die von der Dubai Financial Services Authority reguliert wird.

Cigna Healthcare is eingetragene Dienstleistungsmarken von Cigna Intellectual Property, Inc., die fiir die Verwendung durch The Cigna Group und seine
Betriebstochterunternehmen zugelassen sind. Alle Produkte und Dienstleistungen werden von diesen Betriebstochterunternehmen und nicht durch Cigna Corporation
bereitgestellt. Diese Betriebstochterunternehmen umfassen Cigna Global Insurance Company Limited, Cigna Life Insurance Company of Europe S.A.-NV., Cigna Europe
Insurance Company S.A.-NV. und Cigna Worldwide General Insurance Company Limited. © 2024 Cigna Healthcare.
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