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HanseMerkur

_ _ Care Concept *¢
Reiseversicherung AG

lhr zuverlassiger Partner fur
Krankenversicherungen im Ausland

|Neuantrag Care China Business / Care China Classic |Versicherungs-Nr.
Vermittler Sh-Makler GmbH & Co. KGO O OO OO OO Vermittler-Nr. - 4339190000
Antragsteller/-in bzw. Versicherungsnehmer/-in (mindestens 18 Jahre) 000000180000
Name/Firma [0O/00 00 Geburtsdatum U000 Q mannlich U
Q weiblich U
Vorname U Nationalitat U O Beruf/Branche U U /00
StraRe, Hausnummer O O O O Telefon privat 0 0 0 0O Telefon dienstlich 0 0 00O
Postleitzahl 0 0 0O Wohnort 00O E-Mail DO OO
|Wéh|en Sie bitte lhren Tarif: 0 0 OO L care China Classic 0 0 O U care China Business 0 0 O |

| Ich beantrage Krankenversicherungsschutz fiir die nachstehend aufgefiihrten Personen|

oooooao 1.Person 00 0O 1 2. Person 0 002 3.Person0 003
Vor- und Zuname U 0O 0O

Geburtsdatum (TT.MM.JJJ)O O O O

Geschlecht 0O 0O O  Q mannlich Q weiblich O O QO méannlich Qweiblichd [0 Q mannlich Q weiblich U

Nationalitat [ [

Berufliche Téatigkeit [ O

Einreisedatum 0O 0O OO . .20 __ . .20 __ .20 __

Vorversicherung D0 00000 |Gesellschaft; 0 U 0 0O Gesellschaft; U 0 00 Gesellschaft; 0 000
von: bis: von: bis: von: bis:

Versicherungsbeginn 0 (0 0 O .20 20 . _.20__

Aufenthaltsland 288 EZR

Versicherungsende U 0 0 0 0 0 . .20 20 . .20__
Monatliche Tarifpramie 0 O O EUR EUR EUR
ooooo Gesamtpramie: EUR

Beitragszahlung/Einzugserméachtigung 0O0O0O0/0000
Zahlungsweise 0 00000 Q monatlich 0 000 Qeinmalig D 0000

Bis zu meinem jederzeit moglichen Widerruf erméchtige ich den Versicherer, die falligen Beitrdge von folgendem Konto einzuziehen:

IDB%nDkIEv'eitzahl PD(%nDtoDnummer Name/Vorname (falls Kontoinhaber/-in nicht Antragsteller/-in)D o
FEGEEEEEE FEGEEEEEEEEEE

Geldinstitut mit Ortsangabe Unterschrift (falls Kontoinhaber/-in nicht Antragsteller/-in)
Unterschriften

Bitte priifen Sie Angaben und Erklarungen, die Sie oder der Vermittler fir Sie in diesem oder in anderen Schriftstiicken machen, auf Richtigkeit und Voll-
standigkeit; sonst gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch auf der Rickseite des Antrags-
formulars die Erklarungen und Hinweise. Diese enthalten unter anderem Erméchtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverar-
beitung; sie werden wichtige Bestandteile des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Erklarungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrages.

Mit der Unterschrift beantrage ich den Abschluss eines Krankenversicherungsschutzes zu den fiir den gewahlten Versicherungsschutz mafgeblichen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen mit Tarifbedingungen.

Datum und Unterschrift des/der Antragsteller(s)/-in Unterschrift aller Gbrigen mitzuversichernden Personen (unter 16
Oo0ooooon Jahren deren gesetzlicher Vertreter) O 0 0 0 0 0 O

1
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LULU
Schreibmaschinentext
中国商人医疗保险申请表（豪华险/经典险）

LULU
Schreibmaschinentext
姓/公司名称

LULU
Schreibmaschinentext
名

LULU
Schreibmaschinentext
出生日期

LULU
Schreibmaschinentext
女

LULU
Schreibmaschinentext
国籍

LULU
Schreibmaschinentext
职业/行业

LULU
Schreibmaschinentext
男

LULU
Schreibmaschinentext
Sh-Makler GmbH & Co. KG 时浩保险经纪公司

LULU
Schreibmaschinentext
街名房号

LULU
Schreibmaschinentext
邮政编码

LULU
Schreibmaschinentext
城市名

LULU
Schreibmaschinentext
私人电话

LULU
Schreibmaschinentext
公司电话

LULU
Schreibmaschinentext
电子信箱

LULU
Schreibmaschinentext
经典险

LULU
Schreibmaschinentext
豪华险

LULU
Schreibmaschinentext
投保项目

LULU
Schreibmaschinentext
投保人（必须18岁以上）

LULU
Schreibmaschinentext
受保人1

LULU
Schreibmaschinentext
受保人2

LULU
Schreibmaschinentext
受保人3

LULU
Schreibmaschinentext
请用拼音填写

LULU
Schreibmaschinentext
名和姓

LULU
Schreibmaschinentext
出生日期

LULU
Schreibmaschinentext
女

LULU
Schreibmaschinentext
女

LULU
Schreibmaschinentext
女

LULU
Schreibmaschinentext

LULU
Schreibmaschinentext
男

LULU
Schreibmaschinentext
男

LULU
Schreibmaschinentext
男

LULU
Schreibmaschinentext
性别

LULU
Schreibmaschinentext
国籍

LULU
Schreibmaschinentext
职业

LULU
Schreibmaschinentext
入境日期

LULU
Schreibmaschinentext
入保前保险情况

LULU
Schreibmaschinentext
保险公司

LULU
Schreibmaschinentext

LULU
Schreibmaschinentext
保险公司

LULU
Schreibmaschinentext
保险公司

LULU
Schreibmaschinentext
入保日期

LULU
Schreibmaschinentext
逗留国家

LULU
Schreibmaschinentext
保险终止日期

LULU
Schreibmaschinentext
月保费

LULU
Schreibmaschinentext
月保费总额

LULU
Schreibmaschinentext
保费支付/银行信息

LULU
Schreibmaschinentext
保费支付方式

LULU
Schreibmaschinentext
按月支付

LULU
Schreibmaschinentext
一次性支付

LULU
Schreibmaschinentext

LULU
Schreibmaschinentext
银行代码

LULU
Schreibmaschinentext
户口号码

LULU
Schreibmaschinentext
持有人

LULU
Schreibmaschinentext
银行名称及所在地

LULU
Schreibmaschinentext
如不是申请人请持有人签名

LULU
Schreibmaschinentext

LULU
Schreibmaschinentext
时间及投保人签名

LULU
Schreibmaschinentext
所有受保人签名
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HanseMerkur

Reiseversicherung AG

Wichtige Erklarungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person(en) sowie Hinweise !

Eine Durchschrift dieses Antrages wird Ihnen sofort nach Unterzeichnung
ausgehandigt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Soweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit den Tarifbedingungen
und den abgeschlossenen Tarifen sowie die gesetzlich vorgeschriebene Ver-
braucherinformation noch nicht mit diesem Antrag libergeben werden, werden
mir diese Unterlagen zusammen mit dem Versicherungsschein zugesandt. In
diesem Falle werde ich bei Erhalt des Versicherungsscheins auf ein mir zuste-
hendes Widerspruchsrecht, durch das ich mich auch dann noch vom Vertrag
I8sen kann, hingewiesen.

Mindestvertragsdauer

Mir ist bekannt, dass der Vertrag — sofern die Versicherungsbedingungen des
beantragten Tarifes/der beantragten Tarife dies vorsehen, - fir die Dauer von
3 Monaten fest geschlossen wird und sich stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern er nicht bedingungsgemaf gekiindigt wird.

Zustandekommen des Vertrages/Beginn

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag frihestens zustande kommt,
wenn der Vorstand schriftlich die Annahme des Antrags erklart hat oder der
Versicherungsschein ausgehandigt oder angeboten wird.
Versicherungsbeginn ist der Termin, ab dem Beitréage zu zahlen sind.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Versicherungsbeginn, jedoch nicht
vor dem Zustandekommen des Vertrages und gegebenenfalls nicht vor Ablauf
von Wartezeiten.

Widerspruchsrecht

Hat mir der Versicherer die Versicherungsbedingungen bei Antragstellung
nicht Gbergeben oder eine Verbraucherinformation nach § 10 a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes unterlassen, so gilt der Vertrag auf der Grundlage des
Versicherungsscheins, der Versicherungsbedingungen und der weiteren fiir
den Vertragsinhalt mafigeblichen Verbraucherinformationen als abgeschlos-
sen, sofern ich nicht innerhalb von 14 Tagen nach Uberlassung der Unterla-
gen in Textform widerspreche. Zur Wahrung der Frist genligt die rechtzeitige
Absendung des Widerspruchs.

Wichtig fur Antragsteller und Vermittler

Mir ist bekannt, das ich gemaR § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes die in
diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollstan-
dig beantworten und dabei auch von mir fir unwesentlich gehaltene Erkran-
kungen oder Beschwerden angeben muss. Bei schuldhafter Verletzung dieser
Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und
ggf. die Leistungen verweigern.

Erstattungskonto

Wenn Sie ein spezielles Erstattungskonto wiinschen, teilen Sie uns bitte den
Kontoinhaber, die Kontonummer, die Bankleitzahl und die Bankverbindung
mit.

Schweige?flichtentbindungserkléirur:ig
und Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzge-
setz (BDSG)

Allgemeine Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschéatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Ver-
sicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses sowie im Lei-
stungsfall bendtigen der Versicherer und dessen Dienstleistungsgesellschaft
Care Concept AG personenbezogene Daten von Ihnen. Die Verwendung (=
Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsatzlich aufgrund
gesetzlicher Vorschriften zuldssig. In den nachfolgenden Fallen ist allerdings
Ihre Einwilligung erforderlich.

1. Einwilligung in die Verwendung lhrer Gesundheitsdaten fur die Risikobeur-
teilung und Prifung der Leistungspflicht (Allgemeine Schweigepflichtentbin-
dungserklarung)

1.1. Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Wir prufen lhre vor Vertragsschluss gemachten Angaben tber Ihren Gesund-
heitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erfor-
derlich ist und lhre Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich
von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kran-

HanseMerkur Reiseversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.)
Dr. Andreas Gent, Peter Ludwig,
Eberhard Sautter, Holger Ehses

vermittelt durch:

Care Concept”°

lhr zuverldssiger Partner fir
Krankenversicherungen im Ausland

kenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, soweit ich
dort in den letzten 5 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder
behandelt worden bin bzw. versichert war, oder einen Antrag auf Versiche-
rung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer
konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung ent-
sprechend — und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
auch uber meinen Tod hinaus.

1.2. Prufung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die
Angaben prifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder
die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen,
Gutachten) oder Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehori-
gen eines Heilberufes ergeben. Diese Prufung unter Einbeziehung von
Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. bei
Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation). Zu
diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete
von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenos-
senschaften und Behdrden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt
sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Diese Erklarungen
zur Priifung der Leistungspflicht gelten auch Gber meinen Tod hinaus. Die
Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang
zur Risikobeurteilung oder Priifung der Leistungspflicht an ihn beratende
externe Arzte bzw. medizinische Gutachter (ibermittelt werden. Die vor-
stehenden Erkléarungen gebe ich auch fir meine (mit-) zu versichernden
Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen (mit-) zu versichernden
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen
kénnen. Mir ist bewusst, dass sich bei fehlender Zustimmung oder einem
Widerruf der Abschluss des von mir beantragten Versicherungsschutzes
verzdgern kann. Auch bei der Leistungspriifung kénnen sich deshalb Ver-
zbgerungen ergeben und im Einzelfall auch zur Leistungsfreiheit fuhren,
wenn aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht
nicht oder nur teilweise zu begriinden ist.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
Ich willige ein, dass der Versicherer und dessen Dienstleistungsgesell-
schaft Care Concept AG im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus
den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versi-
cherungsfalle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer
zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versiche-
rer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zur
Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer (ibermittelt. Diese Einwil-
ligung gilt auch fiir entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten
(Versicherungs-) Vertragen und bei kiinftigen Antragen. Ich willige ferner
ein, dass die Versicherer der HanseMerkur Versicherungsgruppe meine
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Da-
tensammlungen fiihren und an den/die fiir mich zusténdige(n) Vermittler/-
in weitergeben, soweit dies der ordnungsgemafRen Durchfiihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten dirfen nur an
Personen- und Riickversicherer Gbermittelt werden; an Vermittler/-innen
dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung er-
forderlich ist. Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willi-
ge ich weiter ein, dass die HanseMerkur Versicherungsgruppe und der/die
Vermittler/-in meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung (telefonisch, per E-Mail
oder per Brief) auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dir-
fen. Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt
des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir
zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformati-
onen- auf Wunsch auch sofort — iberlassen wird.

Bei Fragen rufen Sie bitte folgende Tel.-Nr. an: +49 228 977 3588

Schicken Sie den Antrag bitte ausgefiillt an folgende Adresse

Care Concept AG
Am Herz-Jesu-Kloster 20
53229 Bonn

oder per Fax an: +49 228 977 3535
E-Mail: vertrag@care-concept.de

Aufsichtsrat: Dr. Gottfried Arnold (Vors.)
Handelsregister: Hamburg B 19768
UST. IdNr.: DE175218900
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SH-Maklerburo - Versicherungsmakler -
Inhaber Xiaolu Schmitz-Huang
Hallerstr. 8

52066 Aachen - Deutschland

Telefon: 0241 40029623

email: info@sh-makler.de

Pflichtinformationen:

Erlaubnis gemanR § 34 d Abs. 1 GewO Versicherungsmakler erteilt am 13.07.2007 durch IHK Aachen,
Theaterstr. 6-10, 52062 Aachen.

Eintrag in das Vermittlerregister unter D-KRS5-RD4Y9-64, im Internet unter
www.vermittlerregister.info

Gewerbeanmeldung: Gewerbeabteilung beim Ordnungsamt der Stadt Aachen, Postfach 1210, 52058
Aachen

Beschwerdestelle Versicherungsombudsmann e.V.

Prof. Dr. Ginter Hirsch folgt Prof. Wolfgang Rémer im Amt des Versicherungsombudsmanns am 1.
April 2008

Kronenstral3e 29, 10178 Berlin

Tel 0180-5005850 (20 Cent pro Anruf aus dem dt. Festnetz)

Fax 01804-224424 (20 Cent pro Anruf aus dem dt. Festnetz)

eMail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Internet: www.versicherungsombudsmann.de

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Kronenstral3e 13

10117 Berlin

Telefon: 01802/55 04 44 (0,06 Euro pro Anruf aus dem Festnetz)
Telefax: 030/20 45 89 31

weitere Pflichtinformationen:

Abhangigkeiten tber Beteiligungen:

Der Makler halt keine unmittelbare oder mittelbare Beteiligung von mehr als 10% an den
Stimmrechten oder am Kapital eines Versicherungsunternehmens (VU)

Kein VU oder Mutterunternehmen eines VU héalt unmittelbare oder mittelbare Beteiligungen von mehr
als 10% an den Stimmrechten oder am Kapital des Maklers
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