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Deutschiand

Moratorium

Antragsformular

Bitte fiillen Sie alle Teile dieses Formulars aus und senden Sie es an lhren Versicherungsmakler/-vertreter. Es ist wichtig, dass
Sie dieses Antragsformular vollstandig ausfullen. Andernfalls kann es sein, dass das Formular an Sie zur Erganzung zurlckgeschickt
wird.

In diesem Antragsformular stellen wir Ihnen wesentliche Fragen in Bezug auf das durch Sl Insurance (Europe), SA (der “Versicherer”),
versicherte Risiko und die Berechnung des Beitrags. Sie missen die Fragen des Versicherers sorgfaltig beantworten und darauf achten,
dass alle Angaben richtig und vollstandig sind (die “Pflicht”). Diese Pflicht gilt auch, wenn der Vertrag geandert oder verlangert wird.

Wenn Sie die Fragen falsch oder unvollstandig beantworten, kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten und er ist

von der Leistung befreit, wenn eine vorsatzliche oder grob fahrlassige Verletzung der Auskunftspflicht vorliegt. Ist die Verletzung
der Auskunftspflicht weder vorsatzlich noch grob fahrldssig, kann der Versicherer den Vertrag kiindigen oder zu gednderten
Bedingungen fortsetzen.

Alle Antragsformulare werden vor der Annahme gepruft. Daher wird kein Versicherungsschutz gewahrt, bevor eine Bestatigung vorliegt.

Bitte erklaren Sie Ihr Einverstandnis dazu, dass die Kommunikation mit
dem Versicherer in Bezug auf dieses Antragsformular und samtliche
darauf folgenden Mitteilungen in englischer Sprache erfolgt:

Ich bin einverstanden O Ich bin nicht einverstanden O

n lhre personenbezogenen Daten

Anrede | Vorname(n) | Nach-/Familienname |
Geburtsdatum | Geschlecht | GroBe | Gewicht |
Adresse im Auslanc | Postleitzahl |
Telefon | Mobil | E-Mail |
Privatadresse | Postleitzahl |
Beruf Nationalitat

Heimatland (fiir das Sie einen Reisepass besitzen) |

Land, flr das Sie diesen Versicherungsschutz benétigen (in dem Sie sich die meiste Zeit aufhalten werden)

Wie lange leben Sie schon im Land Ihres Wohnsitzes (Jahre/Monate)?

n Bendtigter Versicherungsschutz

Datum, an dem der jahrliche Versicherungsschutz beginnen soll, oder das Datum, an dem
Ihr Antrag von den Versicherern angenommen wird, je nachdem, welches Datum spater ist

Weltweit aulBer .

USA. China Weltweit
Wahlen Sie die Region fur lhren Versicherungsschutz Europa O Sing’apur u’nd O auRer USA Weltweit O

Hongkong |
Wahlen Sie den Standard O Standard Plus O Comprehensive O
Versicherungstarif

Premium O Elite O
|

Wahlen Sie bitte den jahrlichen Null () 100 () 250 () 500 () 1000 ()

festgelegten Selbstbehalt, der bei Ihrer
Police zur Anwendung kommen soll

2500 () 5000 () 7500 () 10000 ()
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n Bendtigter Versicherungsschutz — Fortsetzung
Sie kénnen zusatzlich einen prozentualen Selbstbehalt wéhlen, der nur bei Kein prozentualer () 10 % prozentualer
Ansprichen fir ambulante Behandlungen zum Tragen kommt. Dies ist ein Selbstbehalt Selbstbehalt O
Prozentbetrag fur alle Anspriche aus ambulanten Behandlungen, den Sie 20 % prozentualer O
selber tragen mussen. Selbstbehalt
N.B. Diese Option trifft beim Standard-Tarif nicht zu, da dieser Tarif ambulante Behandlungen nicht abdeckt. |
Evakuierungsmodul fir das Heimatland N

(120 Erwachsene/75 Kinder) |
Bitte geben Sie die Wahrung an, in der Sie die Beitrage bezahlen usDollars () steringe () Euro€ ()
mochten und die Leistungen erhalten méchten |
Sind Sie oder eine der Personen, die in diesem Antrag benannt werden, bereits krankenversichert? Ja O Nein O |

Falls ja, bei welcher Versicherung? |

Um Verzogerungen zu vermeiden und eine zlgige und effiziente Bearbeitung Ihres Antrags zu gewahrleisten, flgen Sie Ihrem Antrag bitte
die folgenden Unterlagen bei:

. Reisepasskopie

Wurde Ihnen oder einer der Personen, die in diesem Antrag benannt werden, jemals der Ja O Nein O
Versicherungsschutz von einer Versicherung verweigert oder lediglich zu speziellen Bedingungen
gewahrt? (Falls ja, geben Sie bitte die Einzelheiten auf einem separaten Blatt an) |

u Eingeschlossene Angehorige

Vollstdndiger Name Beziehung zum
der Angehdrigen Antragsteller Geburtsdatum  Nationalitdt Geschlecht  GroRe Gewicht Beruf

Ehepartner

Angeh. 1

Angeh. 2

Angeh. 3

Bitte geben Sie den Namen und die Adresse lhres Hausarztes an. Wenn Sie keinen Hausarzt haben, geben Sie bitte den letzten Arzt an,
bei dem Sie waren, und das ungefdhre Datum des Besuchs. Wenn jeder Antragsteller einen anderen Arzt hat, geben Sie bitte jeweils
alle Informationen an und welcher Arzt fiir welchen Antragsteller zustandig ist.

NB. Um lhren Antrag bearbeiten zu kénnen, miissen Sie uns dies mitteilen.
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n Moratorium

Flr diese Police gilt ein Moratorium (Wartezeit) von zwei Jahren. Moratorium ohne Risikoprufung bedeutet, dass Sie und alle
anspruchsberechtigten Angehdrigen nicht fur Vorerkrankungen versichert sind, die in den funf Jahren vor Ihrem Versicherungsbeginn
bestanden haben.

Nach zwei Jahren mit unterbrechungsfreiem Versicherungsschutz kénnen Vorerkrankungen in den Versicherungsumfang einbezogen werden
(es sei denn, die Krankheit ist in der Police ausdriicklich ausgeschlossen), wenn Sie bzw. Ihre Angehérigen in den zwei Jahren:

. keine Symptome hatten;

. keinen medizinischen Praktiker zur Untersuchung/Uberwachung einer Erkrankung aufgesucht haben oder keine Nachuntersuchungen
stattgefunden haben oder sie nicht medizinisch behandelt oder beraten wurden;

+  keine Medikamente verschrieben bekommen oder eingenommen haben, einschlief3lich freiverkaufliche Medikamente, besondere
Erndhrung, Injektionen oder Physiotherapie;

+ und, Sie sich nachvollziehbarerweise nicht im Klaren darliber waren, dass Sie diese Erkrankung hatten.

Sie mussen nicht erkannt haben, dass es sich um eine Erkrankung handelt, damit diese als eine Vorerkrankung gilt. Es ist jedoch sehr
wahrscheinlich, dass schwere Erkrankungen, die sich in den ersten sechs Monaten eines Versicherungsvertrags manifestieren, bereits vor dem
Beginn der Versicherung bestanden haben mussen und daher als Vorerkrankung angesehen werden. Diese Police deckt keine Vorerkrankungen
ab.

H Zahlungsmethode

Bitte geben Sie an, wie Sie bezahlen mdchten Jahrlich per Kredit-/Debitkarte Jahrlich per Bankiberweisung O

- Einzelheiten auf Anfrage

Halbjahrlich per Kredit-/Debitkarte
Monatlich per Lastschrift

- nur in der EU bei Euro-Policen O
méglich

Vierteljahrlich per Kredit-/Debitkarte

O O OO

Monatlich per Kredit-/Debitkarte

Gebiihren - Kredit-/Debitkarte und SEPA-Lastschriften

0%
Jahrliche Zahlweise 0
- . +4%
Halbjahrliche Zahlweise
. N ) +5%
Vierteljahrliche Zahlweise
+8%

Monatliche Zahlweise
+ Bei Zahlung per Kredit-/Debitkarte fullen Sie bitte das beigeflgte Zahlungsformular aus.

Gebiihren - Bankiiberweisung

Jahrliche Bankuberweisung £10/€15/$30
Die Uberweisungsgebihr muss nicht angegeben werden, solange der Zahlungsempfénger alle Gebiihren Gbernimmt.

Evolution Health Plan (EU) Deutschland | Moratorium |
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Erklarung

Fur die Zwecke dieser Erkldrung bezeichnet der Begriff (,ich/wir") jede versicherte Person, die gemafd dem Wortlaut der Police

Versicherungsschutz erhalten soll.

a. Ich/wir habe(n) ein Exemplar der EVOLUTION-HEALTH-POLICE (Deutschland - 2023) und des Versicherungsprodukt-Informationsblattes
(IPID) erhalten und gelesen, und ich/wir verstehe(n) sie als Teil des Versicherungsvertrags. Insbesondere habe(n) ich/wir die Definitionen,
Leistungen und Ausschlusse der Police gelesen, verstanden und akzeptiert.

Ich/wir habe(n) Abschnitt 7 dieses Antragsformulars zum Datenschutz gelesen, verstanden und akzeptiert.

c.  Ich/wir erklare(n) mich/uns damit einverstanden, dass mein/unser Versicherungsmakler zum Zweck der Ubermittlung sensibler Daten in
meinem Namen handelt.

d. Ich/wir erklére(n) nach bestem Wissen und Gewissen, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben wahrheitsgemaf3 sind und
dass ich/wir alle in diesem Antragsformular gestellten Fragen wahrheitsgemald und vollstandig beantwortet habe(n). Ich/wir verstehe(n)
auch, dass ich/wir den Versicherer sofort informieren muss/mussen, wenn sich etwas an den von mir/uns gegenuber dem Versicherer
gemachten Angaben andert. Mir/uns ist bekannt, dass das Verschweigen oder die falsche Darstellung von Tatsachen den Versicherer
ggf. dazu berechtigt, die Versicherung fir nichtig zu erkldren. Dieses Antragsformular und die darin gemachten Angaben enthalten
Informationen, die dem Versicherer bei der Entscheidung Uber die Aufnahme in diese Versicherung und bei der Bestimmung der
Aufnahmebedingungen als Grundlage dienen.

e.  Mir/uns ist bewusst, dass mich/uns die Unterzeichnung dieses Antragsformulars nicht dazu verpflichtet, diese Versicherung abzuschlieBBen,
oder den Versicherer verpflichtet, diese Versicherung zu genehmigen.

f.  Wenn ich/wir mich/uns fir Teilzahlungen unseres Beitrags per Kredit- oder Debitkarte entschieden habe(n) und Morgan Price dem
zugestimmt hat, ermachtige(n) ich/wir Morgan Price, diese Teilzahlungen jeweils bei Falligkeit abzubuchen, es sei denn, ich/wir widerrufe(n)
diese Ermachtigung zur Kredit-/Debitkartenabbuchung mit einer Frist von mindestens 14 Tagen schriftlich. Mir/uns ist bekannt, dass im
Schadensfall keine Rlckerstattung erfolgt und ich/wir alle ausstehenden Beitrage fir die laufende Versicherungsperiode bezahlen muss/
mussen.

g. Ich/wir bin/sind bevollmachtigt, dieses Antragsformular im Namen aller meiner/unserer Angehdérigen zu unterzeichnen, die in Abschnitt 3
dieses Antragsformulars angegeben sind.

h.  Ich/wir erkldre(n) mich/uns damit einverstanden, dass die Kommunikation mit dem Versicherer in Bezug auf dieses Antragsformular und
alle nachfolgenden Mitteilungen in englischer Sprache erfolgt.

Unterschrift des Hauptantragstellers x | Datum

Datenschutz und Geheimhaltungspflicht

Datenschutz

Sl Insurance (Europe), SA, Teil der Sompo International [1] Group, erfasst und speichert Daten in Ubereinstimmung mit der Datenschutzgesetzgebung.
Nahere Informationen darliber, wie Sompo International lhre persénlichen Daten verwendet, finden Sie im Wortlaut der Police und auf der Website
https://www.sompo- intl.com/privacy-policies/.

m Die Bezeichnung ,Sompo International” bezieht sich auf und umfasst jede einzelne Tochtergesellschaft der Sompo International Holdings Ltd. (,SIHL"), einer ,,Bermuda exempted company”. Wenn
jedoch ein verbundenes Unternehmen von SIHL, das keine Tochtergesellschaft von SIHL ist, personenbezogene Daten erhalt oder verwendet, die unter diese Richtlinie fallen und gemaR der
Datenschutzgesetzgebung geschiitzt werden mussen, dann gilt dieses verbundene Unternehmen als Teil von ,Sompo International” zu dem Zweck, die Daten, die dieses verbundene Unternehmen
erhalt oder verwendet, zu schiitzen. Eine Liste der Standorte von Sompo International finden Sie unter https://www.sompo-intl.com/ location/corporate. Eine Liste der Tochterunternehmen innerhalb
der Sompo Group finden Sie unter https://www.sompo-hd.com/en/group/group_list/.

Geheimhaltungspflicht fiir Luxemburg

Sompo International hat Sl Insurance (Europe), SA, eine hundertprozentige Tochtergesellschaft der Sompo International Holdings Ltd. mit Sitz in
Luxemburg, mit der Versicherung der Risiken im EWR beauftragt. Als solches unterliegt dieser Antrag/diese Versicherungspolice den luxemburgischen
Vorschriften in Bezug auf Geheimhaltungspflicht. Alle Mitarbeitenden in der Versicherungsbranche in Luxemburg sind verpflichtet, die Vertraulichkeit
der ihnen in Austibung ihres Mandats oder im Rahmen ihrer beruflichen Pflichten anvertrauten Informationen zu wahren. Abweichend davon kann

Sl Insurance (Europe), SA diese Informationen an solche Unternehmen weitergeben, die im Namen des Versicherers ausgelagerte Dienstleistungen
erbringen. Die Dienstleister unterliegen einer Geheimhaltungspflicht oder sind an eine Vertraulichkeitsvereinbarung gebunden.

Mit der Unterzeichnung des Antragsformulars fur eine (Rick-)Versicherung oder eines (Riick-)Versicherungsvertrags oder der Zahlung des
Versicherungsbeitrags erklart sich der Versicherungsnehmer damit einverstanden, dass die unter die luxemburgische Geheimhaltungspflicht fallenden
Informationen an die Dienstleister von Sl Insurance (Europe), SA weitergegeben werden, soweit dies fur die Erflllung der ausgelagerten Dienstleistung
erforderlich ist. Weitere Informationen finden Sie unter http://www.sompo-intl.com/locations/luxembourg"www.sompo-intl.com/locations/luxembourg.
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Anzeige der Verletzung der Offenlegungspflicht geman § 19 Abs. 5
Insurance Contract Act (Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

Die oben genannten Gesundheitsfragen miissen richtig und vollsténdig beantwortet werden (Auskunftspflicht).

Wenn Sie die Fragen falsch oder unvollstandig beantworten, kann Sl Insurance (Europe), SA vom Vertrag zuriicktreten und ist von der Leistung
befreit, wenn eine vorsétzliche oder grob fahrlédssige Verletzung der Auskunftspflicht vorliegt. Ist die Verletzung der Auskunftspflicht weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig, kann der Versicherer den Vertrag kiindigen oder zu gednderten Bedingungen fortsetzen.

Belehrung gemaR § 19 Abs. 5 VVG zu den Folgen eines VerstoRes
gegen die gesetzliche Auskunftspflicht

Welche sind die vorvertraglichen Auskunftspflichten?

Bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung sind Sie verpflichtet, alle Ihnen bekannten risikorelevanten Umstande, nach denen Sie in Textform gefragt werden,
wahrheitsgemald und vollstandig anzugeben. Fragt der Versicherer nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Ihrer Vertragsannahme in Textform nach
risikorelevanten Umstanden, sind Sie auch dann zu wahrheitsgemafRen und vollstandigen Angaben verpflichtet.

Welche Folgen kann es haben, wenn eine vorvertragliche Auskunftspflicht verletzt wird?

1. Rucktritt vom Vertrag und Erléschen des Versicherungsschutzes
Wenn Sie die vorvertragliche Auskunftspflicht verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie beweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorlag. Hatte er den Vertrag auch dann geschlossen (wenn auch zu anderen Bedingungen), wenn ihm die
nicht angegebenen Umstande bekannt gewesen waren, steht dem Versicherer auch im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Auskunftspflicht
kein Rucktrittsrecht zu. Im Falle eines RUcktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklart der Versicherer nach Eintritt des Versicherungsfalls den
Rucktritt, bleibt er dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder unrichtig angegebene Umstand weder fur den Eintritt
noch fur die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich war.

Die Leistungspflicht gilt jedoch nicht, wenn Sie die Auskunftspflicht arglistig verletzt haben. Im Falle eines Rlcktritts hat der Versicherer Anspruch auf
den Teil des Beitrags, der dem Jahresbeitrag bis zu dem Datum entspricht, an dem der Rucktritt wirksam wurde.

2. Kiindigung
Wenn der Versicherer nicht vom Vertrag zurticktreten kann, weil Sie die vorvertragliche Auskunftspflicht lediglich fahrlassig oder unverschuldet
verletzt haben, kann der Versicherer den Vertrag mit einer Frist von einem Monat kiindigen. Hatte er den Vertrag auch dann geschlossen (wenn auch
zu anderen Bedingungen), wenn ihm die nicht angegebenen Umstande bekannt gewesen waren, steht dem Versicherer das Recht auf Kindigung
nicht zu.

3. Vertragsanderung/-anpassung
Wenn der Versicherer nicht aufgrund der Auskunftspflicht vom Vertrag zurticktreten oder diesen kiindigen kann, weil er den Vertrag auch dann
geschlossen hatte (wenn auch zu anderen Bedingungen), wenn ihm die nicht angegebenen Umstande bekannt gewesen waren, werden diese
anderen Bedingungen auf seinen Wunsch hin Teil des Vertrags. Wenn Sie die Auskunftspflicht fahrlassig verletzt haben, werden die anderen
Bedingungen ruckwirkend zum Vertragsbestandteil. Erhoht sich der Beitrag durch die Vertragsanderung um mehr als 10 % oder schliel3t der
Versicherer die Risikoabdeckung flr den nicht angegebenen Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Erhalt der
Benachrichtigung des Versicherers (iber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Uber dieses Recht werden Sie in der Benachrichtigung des
Versicherers informiert.

4. Ausiibung von Rechten durch den Versicherer
Der Versicherer kann seine Rechte auf Rucktritt, Kiindigung oder Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt zu dem Zeitpunkt, an dem der Versicherer von der Verletzung der Auskunftspflicht, welche der Grund fur die von ihm geltend
gemachten Rechte ist, Kenntnis erlangt. Werden diese Rechte ausgetibt, muss der Versicherer die Umstande angeben, auf denen seine Erklarung
basiert. Der Versicherer kann nachtraglich weitere Umstande zur Begrindung seiner Aussage angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1 noch
nicht abgelaufen ist. Der Versicherer kann sich nicht auf die Rechte auf Rucktritt, Kindigung oder Vertragsanderung berufen, wenn ihm der nicht
angegebene risikorelevante Umstand oder die Unrichtigkeit der Auskunft bekannt war. Die Rechte, vom Vertrag zurlickzutreten, den Vertrag zu
kindigen und den Vertrag zu andern, erldschen finf Jahre nach Vertragsabschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist
eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie vorsatzlich oder arglistig gegen die Auskunftspflicht verstoRen haben.

5. Vertretung durch eine andere Person
Wenn Sie sich bei Vertragsabschluss von einer anderen Person vertreten lassen, mussen sowohl Ihre eigene sowie die Kenntnis und betrigerische
Absicht lhres Vertreters fur die Austibung der Rechte des Versicherers hinsichtlich Anzeigepflicht, Ricktritt, Kindigung, Vertragsanderung und
Ausschlussfrist bertcksichtigt werden. Sie kdnnen sich nur dann darauf berufen, dass die Auskunftspflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig
verletzt wurde, wenn weder Ihr Vertreter noch Sie sich des Vorsatzes oder der groben Fahrlassigkeit schuldig gemacht haben.
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