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4 Zahlungsmethode

Jährlich per Kredit-/Debitkarte

Gebühren – Kredit-/Debitkarte und SEPA-Lastschriften

Jährlich per Banküberweisung
- Einzelheiten auf Anfrage

Halbjährlich per Kredit-/Debitkarte

Vierteljährlich per Kredit-/Debitkarte

Monatlich per Kredit-/Debitkarte

Bitte geben Sie an, wie Sie bezahlen möchten

Jährliche Zahlweise

Halbjährliche Zahlweise 

Vierteljährliche Zahlweise 

Monatliche Zahlweise

0%

+4%

+5%

+8%

Jährliche Banküberweisung

Die Überweisungsgebühr muss nicht angegeben werden, solange der Zahlungsempfänger alle Gebühren übernimmt.

•	 Bei Zahlung per Kredit-/Debitkarte füllen Sie bitte das beigefügte Zahlungsformular aus.

£10/€15/$30

Gebühren – Banküberweisung

Monatlich per Lastschrift
- nur in der EU bei Euro-

Policen möglich

5 Erklärung

Unterschrift des Hauptantragstellers Datum

Für die Zwecke dieser Erklärung bezeichnet der Begriff („ich/wir”) jede versicherte Person, die gemäß 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 Ausschlüsse der Police gelesen, verstanden und akzeptiert.

b.	 Ich/wir habe(n) Abschnitt 6 dieses Antragsformulars zum Datenschutz gelesen, verstanden und akzeptiert.
c.	 Ich/wir erkläre(n) mich/uns damit einverstanden, dass mein/unser Versicherungsmakler zum Zweck der Übermittlung sensibler Daten in

meinem Namen handelt.
d.	 Ich/wir erkläre(n) nach bestem Wissen und Gewissen, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben wahrheitsgemäß sind und

dass ich/wir alle in diesem Antragsformular gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet habe(n). Ich/wir verstehe(n) 
auch, dass ich/wir den Versicherer sofort informieren muss/müssen, wenn sich etwas an den von mir/uns gegenüber dem Versicherer 
gemachten Angaben ändert. Mir/uns ist bekannt, dass das Verschweigen oder die falsche Darstellung von Tatsachen den Versicherer 
ggf. dazu berechtigt, die Versicherung für nichtig zu erklären. Dieses Antragsformular und die darin gemachten Angaben enthalten 
Informationen, die dem Versicherer bei der Entscheidung über 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 abzuschließen,
oder den Versicherer verpflichtet, diese Versicherung zu genehmigen.

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

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

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

Datenschutz

SI Insurance (Europe), SA, Teil der Sompo International [1] Group, erfasst und speichert Daten in Übereinstimmung mit der Datenschutzgesetzgebung. 
Nähere Informationen darüber, wie Sompo International Ihre persönlichen Daten verwendet, finden Sie im Wortlaut der Police und auf der Website 
https://www.sompo- intl.com/privacy-policies/.

[1]	 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 erhält oder verwendet, die unter diese Richtlinie fallen und gemäß der 
Datenschutzgesetzgebung geschützt werden müssen, dann gilt dieses verbundene Unternehmen als Teil von „Sompo International” zu dem Zweck, die Daten, die dieses verbundene Unternehmen 
erhält oder verwendet, zu schützen. 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 für Luxemburg

Sompo International hat SI 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 Ausübung ihres Mandats oder im Rahmen ihrer beruflichen Pflichten anvertrauten Informationen zu wahren. Abweichend davon kann 
SI 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 für eine (Rück-)Versicherung oder eines (Rück-)Versicherungsvertrags oder der Zahlung des 
Versicherungsbeitrags erklärt sich der Versicherungsnehmer damit einverstanden, dass die unter die luxemburgische Geheimhaltungspflicht fallenden 
Informationen an die Dienstleister von SI Insurance (Europe), SA weitergegeben werden, soweit dies für die Erfüllung 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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