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Wir freuen uns, dass Sie sich fur
unsere Versicherungslésung
entschieden haben.

Hier finden Sie die verschiedenen Etappen,
die fir Ilhren Vertragsabschluss notwendig sind:

Fillen Sie Ihren Aufnahmeantrag aus und schicken Sie diesen per E-Mail oder
postalisch an APRIL International Care France.

Die Anleitung dazu finden Sie auf der néichsten Seite, oder Sie kontaktieren uns.

Ihr Aufnahmeantrag wird umgehend nach Eingang bearbeitet.

Bei Bestdatigung lhres Antrages erhalten Sie:
« Ihre Versicherungsbescheinigung

- lhre Allgemeinen Versicherungsbedingungen, in denen die Funktionsweise
des Vertrages aufgeflhrt wird

« lhre Versichertenkarte mit den Vertragsdaten und unseren Notfallnummern, die
bei Assistenzbedarf oder bei einer Krankenhauseinweisung zu benutzen sind

- lhren Versicherungsleitfaden, der die Vorgehensweise in einem Schadenfall
sowie alle wichtigen Kontaktdaten zusammenfasst.
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. Geben Sie Ihre personenbezogenen Daten in den Abschnitten (11, und an.

. Wdhlen Sie die Erstattungsmethode Ihrer Heilbehandlungskosten im Abschnitt aus.

. Tragen Sie je nach gewdhltem Versicherungsschutz die zusétzlichen Informationen im Abschnitt (21 ein.
. Geben Sie im Abschnitt (7 das Datum an, an dem lhr Vertrag beginnen soll.

. Berechnen Sie lhren Versicherungsbeitrag und geben Sie die Zahlungsweise im Abschnitt an.

. Datieren und unterschreiben Sie Ihren Aufnahmeantrag im Abschnitt

. Fullen Sie den Gesundheitsfragebogen aus, datieren und unterschreiben Sie diesen im Abschnitt

Far Ihre erste Beitragszahlung kénnen Sie:

- die Daten lhrer Kreditkarte auf der Seite 12 des Aufnahmeantrages angeben,

- den ersten Versicherungsbeitrag per Uberweisung in Auftrag geben (in diesem Fall figen Sie bitte eine
Kopie des Uberweisungsauftrages bei).

Fur die folgenden Beitragszahlungen fullen Sie bitte die SEPA-Einzugsermdchtigung aus, wenn Sie Ihre

Beitréige durch Lastschrift von einem in Euro (in einem Land der SEPA-Zone) gefuhrten Bankkonto zahlen

mdchten.

Fagen Sie fur jede Person, die in Ergéinzung der franzésischen gesetzlichen Sozialversicherung versichert wird,
eine gultige Versicherungsbescheinigung bei.

. Wenn Sie eine AulRerkraftsetzung der flr die Krankenversicherung geltenden Wartezeiten beantragen
mdchten, fugen Sie die Léschungsbescheinigung sowie eine Leistungsubersicht Ihres Vorvertrages bei.

. Je nach gewdhlten Leistungen Ubermitteln Sie uns bitte auch folgende Nachweise:

- fur die Sterbe- und Pflegekapitalversicherung: eine Kopie eines gultigen Identitétsausweises
(Personalausweis oder Pass)

- far die Krankentagegeldversicherung bei Arbeitsunféhigkeit aus medizinischem Grund, wenn Sie einen

Betrag Uber 80 €/$ gewdhlt haben: eine Kopie Ihres letzten Einkommensteuerbescheides und Ihrer letzten

Gehaltsabrechnung.

kundenbetreuung@april.com

APRIL International Care France - Postabteilung
1 rue du Mont - CS 80010 - 81700 Blan - FRANKREICH

Telefonisch: Per E-Mail:

+49 (0) 69 75 66 16 810 kundenbetreuung@april.com
von Montag bis Freitag

von 09:00 bis 17:30 Uhr (MEZ)
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Vermittlernummer:

MyYHEALTH INTERNATIONAL 55472

Sind Sie bereits Kunde bei APRIL International Care France? () JA( ) NEIN Antragsnummer:

Wenn ja, tragen Sie bitte Ihre Kundennummer ein:

Identitét der zu versichernden Person/Personen

Anrede des Hauptversicherten: Frau Herr Geburtsdatum:
Name des Hauptversicherten:

Vorname(n) des Hauptversicherten:

Land der Staatsangehoérigkeit:

Exakte Berufsbezeichnung:

Branche:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfdllen)

Sind Sie oder einer Ihrer Angehorigen eine politisch exponierte Person* ?: JA NEIN
E-Mail :

» INFORMATIONEN UBER IHRE AKTUELLE INTERNATIONALE KRANKENVERSICHERUNG

Keine
Lokale gestzliche Krankenversicherung

Private Krankenversicherung - Name des Versicherers:
- Datum des Inkrafttretens Ihres Vertrages (MM/JJJJ):

- Enddatum Ihres Vertrages (MM/JJJJ):

Anrede des Ehe—/Partners: Frau Herr Geburtsdatum:

Name des Ehe-/Partners:
vorname(n) des Ehe-/Partners:
Land der Staatsangehdrigkeit:
Exakte Berufsbezeichnung:
Branche:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergénzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfllen)

Sind Sie oder einer Ihrer Angehérigen eine politisch exponierte Person*?: JA NEIN

E-Mail :

Name des 1. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 1. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdnnlich Weiblich
Land der Staatsangehdrigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergénzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfllen)

Person, die eine hohe politische, richterliche oder administrative Funktion fir eine éffentliche internationale Institution austbt oder seit weniger als einem Jahr ausgetbt hat. E E
) LF)
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Identitét der zu versichernden Person/Personen (Forts.)

Name des 2. unterhaltspflichtigen Kindes:

vorname(n) des 2. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdnnlich
Land der Staatsangehdrigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfdllen)

Name des 3. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 3. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdannlich
Land der Staatsangehérigkeit:

Sozialversicherungsnummer: SchlUssel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfillen)

Name des 4. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 4. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdnnlich
Land der Staatsangehoérigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergénzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfllen)

Name des 5. unterhaltspflichtigen Kindes:

Vorname(n) des 5. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdnnlich
Land der Staatsangehoérigkeit:

Sozialversicherungsnummer: Schlussel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfillen)

Name des 6. unterhaltspflichtigen Kindes:

vorname(n) des 6. unterhaltspflichtigen Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: Mdnnlich
Land der Staatsangehérigkeit:

Sozialversicherungsnummer: SchlUssel:
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung oder der CFE ausfdllen)

Weiblich

Weiblich

Weiblich

Weiblich

Weiblich
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Adresse:

Postleitzahl:

Stadt:

Staat/Region/Land:

Land:

Festnetz:

Gewlnschte Postanschrift

Mobil:

‘ Der Hauptversicherte ist der Versicherungsnehmer
(in diesem Fall mussen die nachfolgenden Adressfelder nicht ausgefullt werden)

@ Der Versicherungsnehmer ist nicht der Hauptversicherte

Privatkunde Unternehmen Firmenname:

Anrede: Frau
Name:
Vorname(n):

Adresse:

Postleitzahl:

Stadt:

Staat/Region/Land:

Land:

Festnetz:

E-Mail:

Herr

Mobil:

per Uberweisung auf ein Konto in Deutschland
per Uberweisung auf ein Konto in den USA
per Uberweisung auf ein Konto in einem anderen Land

Je nachdem, wo lhr Bankkonto gefuhrt wird, kann lhre Bank Gebuhren berechnen. Die Erstattung erfolgt in der Wahrung, in der Ihr
Vertrag verwaltet wird, d. h. in € oder US$ (s. Allgemeine Versicherungsbedingungen Art. 5. BEITRAGE).

Kontoinhaber:
Kontonummer:

BIC/SWIFT:
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IHR VERSICHERUNGSSCHUTZ:

» WAHRUNG: ()€ oder () US$
> ART DES VERSICHERUNGSSCHUTZES: () Krankenvollversicherung
() in Ergéinzung der CFE (Caisse des Frangais & I'Etranger)

() in Ergéinzung der franzésischen Sozialversicherung

» GEWUNSCHTER TARIF FUR DIE KRANKENVERSICHERUNG:

EMERGENCY BASIC™ ESSENTIAL COMFORT PREMIUM
Nur stationdre Heilbehandlung O O O O O
Stationdre + ambulante Heiloehandlung — O O O O
Stationdre 4 ambulante Heilbehandlung _
+ Sehhilfen/zahnmedizin O O O O
Stationdre 4+ ambulante Heilbehandlung o o
4+ Schwangerschaft O O O
Stationdre 4 ambulante Heilbehandlung . . O O O
+ Schwangerschaft + Sehhilfen/zahnmedizin

“ Nicht verfugbar, wenn Sie sich fur eine Abdeckung in den Vereinigten Staaten, den Bahamas, Puerto Rico oder fur eine weltweite Abdeckung entscheiden.

mquuptzieuand:\I:II||||||||||||||||||||||||||||||||\

Ihre Erweiterung: () Weltweit () Keine Erweiterung

Oweiteretanger: || | [ [ L [T T T LTI ITITTITITITIIIITITIIITIIT]]

» SELBSTBEHALT UND HOHE DER ERSTATTUNGEN:

Kein Selbstbehalt 500 €/US$ 1000 €/Us$ 2500 €/USs$ 5000 €/US$
SELBSTBEHALT
O O O O O
5 100% der tatsdchlichen Kosten 90% der tatséchlichen Kosten 80% der tatsdéchlichen Kosten
HOHE DER
ERSTATTUNGEN O O O

» Jahresbeitrag (inkl. aller Steuern): ‘ | ‘ | ‘

’

() UMFASSENDE ASSISTANCE-VERSICHERUNG UND PRIVATE HAFTPFLICHTVERSICHERUNG

» Jahresbeitrag (inkI.aIIerSteuern):‘ | ‘ | ‘

() STERBE- UND PFLEGEKAPITALVERSICHERUNG

Gewinschtes Kapital fur den Hauptverscherten (zwischen 20.000 €/US$ und 500.000 €/US$): ’ ‘ l ‘ l ‘

Gewinschtes Kapital fur den Lebenspartner (zwischen 20.000 €/US$ und 500.000 €/US$): ‘ I l I l I

» Jahresbeitrag (inkl.allersteuern):‘ ‘ I ‘ I




BEZEICHNUNG DER BEGUNSTIGEN BEI ABSCHLUSS DER STERBE- UND PFLEGEKAPITALVERSICHERUNG

Je nach versicherter Todesfallsumme sind medizinische Nachweise zu erbringen. Bitte beziehen Sie sich hierfur auf die Versicher-
ungstabelle auf Seite 8. Die genannten Beguinstigten mussen naturliche Personen sein.

Hauptversicherter: Im Sterbefall ist/sind begunstigt:

() mein Uberlebender, zum Zeitpunkt der Fdlligkeit des Kapitales nicht offiziell getrennt lebender Ehepartner, anderenfalls meine
lebenden oder vertretenen geborenen oder ungeborenen Kinder zu gleichen Teilen, anderenfalls meine Verwandten in
aufsteigender Linie zu gleichen Teilen, anderenfalls meine Erben.

() weitere(r) Begunstigte(r) (geben Sie bitte den Namen, Vornamen, Geburtsdatum und -ort sowie den auszuzahlenden Anteil
des Kapitales in Prozent an):

(Ehe)Partner: Im Sterbefall ist/sind begunstigt:

() mein Uberlebender, zum Zeitpunkt der Falligkeit des Kapitales nicht offiziell getrennt lebender Ehepartner, anderenfalls meine
lebenden oder vertretenen geborenen oder ungeborenen Kinder zu gleichen Teilen, anderenfalls meine Verwandten in
aufsteigender Linie zu gleichen Teilen, anderenfalls meine Erben.

() weitere(r) Begunstigte(r) (geben Sie bitte den Namen, Vornamen, Geburtsdatum und -ort sowie den auszuzahlenden Anteil
des Kapitales in Prozent an):

Solite(n) kein(e) Beguinstigter/en genau benannt worden sein, wird im Todesfall der Leistungsbetrag der Sterbekapitalversicherung an den zum Zeitpunkt der Falligkeit
des Kapitales Uberlebenden, nicht offiziell getrennt lebenden Ehepartner, anderenfalls an die lebenden oder vertretenen geborenen oder ungeborenen Kinder zu
gleichen Teilen, anderenfalls an die Verwandten in aufsteigender Linie zu gleichen Teilen, anderenfalls an die Erben ausgezahlt.

WEITERE INFORMATIONEN BEI ABSCHLUSS DER KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNG BEI ARZTLICH FESTGESTELLTER

ARBEITSUNFAHIGKEIT

Die verlangten medizinischen Nachweise entsprechen dem gewdhlten Sterbekapital.

Hauptversicherter
thrlichesNettoeinkommenm:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o€ O$ Gew(‘mschtesqunkentogegeld:Djj

Krankentagegeldanspriche bei der franzdsischen Sozialversicherung: €
(nur bei Vertragsabschluss in Ergéinzung zur Sozialversicherung ausftllen) 3

Befindet sich der Hauptversicherte in einer Firmengrindungsphase? () JA () NEIN Wartezeit: ()30 Tage ()60 Tage

Wenn Sie eine Krankentagegeldversicherung fur einen Betrag Uber 80 €/$ abschlieRen méchten, legen Sie eine Kopie Ihres letzten
Einkommensteuerbescheides und lhrer letzten Gehaltsabrechnung bei.

(Ehe)Partner
thrlichesNettoeinkommen‘:z:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o€ O$ GewﬂnschtesKrdnkentogegeld:Djj

Krankentagegeldanspriche bei der franzésischen Sozialversicherung: €
(nur bei Vertragsabschluss in Ergénzung zur Sozialversicherung ausfullen) 3

Befindet sich der (Ehe)Partner in einer Firmengrindungsphase? () JA () NEIN Wartezeit: ()30 Tage ( )60 Tage

Wenn Sie eine Krankentagegeldversicherung fur einen Betrag Uber 80 €/$ abschlieRen méchten, legen Sie eine Kopie Ihres letzten
Einkommensteuerbescheides und lhrer letzten Gehaltsabrechnung bei.
! Pflichtfelder

2 Bei Unternehmensgriindung oder Wiederaufnahme der Berufstcitigkeit darf die monatliche Gesamtsumme der Tagegelder nicht hdher als 70 % Ihres ehemaligen monatlichen Nettoverdienstes sein.

>Gesamtjahresbeitrag:‘ I ‘ I ‘

’

“ In diesem Fall darf die Gesamtsumme der Tagegelder pro Monat aus der Basisversicherung und dem Vertrag MyHealth International nicht héher als 100 % des monatlichen Nettoverdienstes sein.

Gewlnschter Versicherungsbeginn: | ‘/‘ | ‘/‘ L[ []

(Vorbehaltlich der Genehmigung des Antrages und frihestens am auf den Eingang des Aufnahmeantrages folgenden Tag. Wenn fir Ihren Antrag eine
Gesundheitsprifung notwendig ist, beginnt Ihr Vertrag frihestens am Tag der Unterzeichnung der Ubermittelten Aufnahmebedingungen.)
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Berechnung und Zahlung des Beitrages

GEWUNSCHTES

ZAHLUNGSINTERVALL

SEPA-Lastschrift
von einem in Euro
gefuhrten Bankkonto

Kreditkarte
€/$

PayPal
€/$

BankUberweisung
€/s

20 €/$ Ratenzuschlag
pro Halbjahr,
entspricht 40 €/$
pro Jahr

20 €/$ Ratenzuschlag
pro Halbjahr,
entspricht 40 €/$
pro Jahr

20 €/$ Ratenzuschlag
pro Halbjahr,
entspricht 40 €/$
pro Jahr

20 €/$ Ratenzuschlag
pro Quartal,
entspricht 80 €/$
pro Jahr

20 €/$ Ratenzuschlag
pro Quartal,
entspricht 80 €/$
pro Jahr

20 €/$ Ratenzuschlag
pro Quartal,
entspricht 80 €/$
pro Jahr

Gesamtjahresbeitrag™:

Ihr erster Beitrag:

Ihre erste Beitragszahlung:

per Banklberweisung.

» BERECHNUNG DES JAHRESBEITRAGES

Jahresbeitrag inkl. Geb. (It. ibermitteltem Angebot):

Ihre folgenden Beitragszahlungen:

Ratenzuschlag (auRer bei SEPA-Lastschrift oder jéhrlicher Zahlung):

Ihr erster Beitrag entspricht der ersten Rate des Gesamtjahresbeitrages.

per Kreditkarte (Eurocard-Mastercard, Visa und American Express).

per PayPal (nur im Fall eines online Abschlusses méglich).

Jahresbeitrag fur die Mitgliedschaft in die Association des Assurés APRIL ergéinzend zu den
ausgewdhlten Leistungen:

7

Die Hohe der Beitraige kann gemal’ der versicherungstechnischen Ergebnisse der Versichertengruppe am jéhrlichen Falligkeitsdatum neu bestimmt werden.

per Bankuberweisung, Kreditkarte oder PayPal. Sie sind bei diesen Zahlungsweisen fur die Durchfuhrung der Zahlung zu jeder
Falligkeit selbst verantwortlich.

per SEPA-Lastschrift (bitte Ubersenden Sie uns dazu die beigeflgte SEPA- Einzugsermdchtigung mit Ihrer Bankverbindung).

Ihre Beitragsaufforderungen stehen in elektronischem Format zur Verfigung. Sie werden Ihnen per E-Mail zugestellt und sind online
in Ihrem Kundenkonto einsehbar.
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Ich beantrage meine Aufnahme in die Association des Assurés APRIL im Rahmen der abgeschlossenen Vereinbarungen mit
Groupama Gan Vie far die Krankenversicherung, die Sterbe- und Pflegekapitalversicherung und die Krankentagegeldversicherung
bei drztlich festgestellter Arbeitsunféhigkeit und mit CHUBB fUr die Assistance-Versicherung und die Privathaftpflichtversicherung
far die auf dem Aufnahmeantrag genannten Versicherten. Ich erklére, die Satzung der Association des Assurés APRIL zur Kenntnis
genommen zu haben (in den allgemeinen Versicherungsbedingungen verfugbar).

Ich erkléire, das Informationsblatt zum Versicherungsprodukt MHICov21IPID, die Alilgemeinen Versicherungsbedingungen (mit der
Bezeichnung MHI Cov, die den Status eines Informationsschreibens haben) zur Kenntnis genommen zu haben, insbesondere mein
Recht auf Ricktritt. Ich erklére weiter, diese Bedingungen anzuerkennen und ein Exemplar davon in Verwahrung genommen zu
haben. Ich erkenne die Bedingungen an, die fiir die Verwaltungsgeschdfte von APRIL International Care France gelten. Mein Vertrag
verldngert sich stillschweigend am Datum der Jahrung fiir die Dauer von einem Jahr.

Bei Anderung meines Vertrages durch Nachtrag nehme ich zur Kenntnis, dass die o. g. Allgemeinen Versicherungsbedingungen die
geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind.

Ich erkenne an, dass APRIL International Care France dazu veranlasst sein kann personenbezogene Daten von mir zu erheben.
Informationen lber die Verarbeitung dieser Daten und dartber, wie ich meine Rechte lber diese Daten austben kann,
befinden sich in dem Informationsblatt - Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten (Datenschutzerklérung), das mir
ausgehdndigt wurde.

Ich erkenne an, dass mich der Abschluss dieses Vertrages nicht von den Beitréigen zu den gesetzlichen Versicherungen befreit,
deren Versicherter ich u. U. bin.

Ich erkenne an, dass die Erstattungen oder Entschddigungen far Kosten, die durch eine Krankheit, eine Schwangerschaft oder einen
Unfall entstanden sind, nicht héher sein kénnen als die Betréige, die mir in Rechnung gestellt wurden. Ich bin damit einverstanden,
dass mich APRIL International Care France auffordert, gleichwertigen Versicherungsschutz anzuzeigen, den ich eventuell mit
anderen Versicherungsorganen vereinbart habe, und dass fur bestimmte Leistungen Wartezeiten gelten.

Ich erkenne an, dass die Versicherer keine Kosten Ubernehmen, die unter Berlcksichtigung des Ortes, an dem sie angefallen sind,
als unverninftig und ungewdhnlich gelten.

Im Rahmen meines Vertragsabschlusses in Ergéinzung zur franzésischen Sozialversicherung kann ich jederzeit der Weitergabe
von Informationen, die meine obligatorische Krankenversicherung besitzt und die meine in Anspruch genommenen Leistungen
widerspiegeln, durch diese an APRIL International Care France schriftlich widersprechen.

Im Rahmen eines Abschlusses des Vertrages ohne Selbstbehalt in Euro oder Dollar verpflichte ich mich, APRIL International Care
France alle Betré&ige zu erstatten, die mir von anderen Einrichtungen der Sozialversicherung und/oder einer Zusatzversicherung
oder einer Vorsorgeinstitution erstattet werden.

Ich erkenne an, dass fur die im Rahmen dieses Vertrages vorvertraglichen und vertraglichen Beziehungen das franzésische Recht
und die franzésische Sprache mafRkgeblich sind.

Ich als Unterzeichner(in) bestétige, die gestellten Fragen persénlich genau und richtig beantwortet zu haben, nichts Weiteres
erkl@ren zu mussen bzw. keine Erkldrungen unterlassen zu haben, die den Versicherer irrefiihren kénnten. Ich bestdtige,
dariiber informiert zu sein, dass bei Verschweigen von Tatsachen oder falschen Angaben die It. Art. L113-8 und L113-9 [frz.]
Versicherungsgesetz vorgesehenen Sanktionen zur Anwendung kommen.

Ich méchte Informationen Uber die Angebote der Partner von APRIL per E-Mail erhalten.

Ausgefertigt in am
Bitte stellen Sie Ihrer Unterschrift den Bitte stellen Sie Inhrer (wenn vom Hauptversicherten abweichend):
handschriftlichen Vermerk Unterschrift den handschriftlichen Vermerk Bitte stellen Sie Ihrer Unterschrift den
voran: voran: handschriftlichen Vermerk

voran:
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ARTIKEL L.112-9 UND ARTIKEL L132-5-1 DES FRANZOSISCHEN VERSICHERUNGSGESETZES

Wenn Sie Ihren Aufnahmeantrag widerrufen méchten, kénnen Sie das folgende abtrennbare Formular verwenden und an
APRIL International Care France - Postabteilung - 1 rue du Mont - CS 80010 - 81700 Blan - FRANKREICH schicken.

Article L.112-9: , Jede naturliche Person, die in ihrer Wohnung, an ihrem Wohnsitz, an ihrem Arbeitsplatz bei Fernabsatz per Telefon
oder per Internet, selbst auf ihre Bitte, Gegenstand eines Hausturgeschdftes ist und in diesem Rahmen ein Versicherungsangebot
oder einen Vertrag unterzeichnet, dessen Gegenstand nicht in den Rahmen ihrer Geschdfts- oder Berufstatigkeit fallt, kann
diesen per einfachem Einschreiben innerhalb einer Frist von vierzehn vollen Kalendertagen ab dem Tag des Vertragsschlusses ohne
Begrindung und straffrei widerrufen.”

Article L.132-5-1: ,Jede natUrliche Person, die ein Angebot oder einen Vertrag fur eine Lebens- oder Kapitalisationsversicherung
unterzeichnet hat hat das Recht durch Versand eines Einschreibens oder durch eine elektronische Einschreibesendung mit
Rlckschein wahrend der Frist von 30 Kalendertagen ab dem Zeitpunkt, an dem ihr bestatigt wurde, dass der Vertrag abgeschlossen
wurde, diesen widerrufen. Diese Frist endet am letzten Tag um Mitternacht. Wenn diese Frist an einem Samstag, einem Sonntag,
einem Feiertag oder einem arbeitsfreien Tag abl&uft, wird sie nicht verléingert.

Der Widerruf hat zur Folge die Ruckerstattung durch das Versicherungs- oder das Kapitalisationsunternehmen der Gesamtsumme
der gezahlten Betréige des Vertragsnehmers innerhalb einer Frist von 30 Kalendertagen nach Eingang des Einschreibens oder der
Versendung der elektronischen Einschreibesendung mit Rtickschein. Nach Ablauf dieser Frist, die nicht erstatteten Betréige erzeugen
Zinsen mit dem gesetzlichen Zinssatz, zuztglich der Hdlfte, wdhrend zwei Monate, und anschlieRend, nach Ablauf dieser Frist von
zwei Monaten mit dem doppelten gesetzlichen Zinssatz.”

Bedingungen: Wenn Sie Ihren Antrag widerrufen wollen, fullen Sie dieses abtrennbare Formular aus und unterschreiben Sie dieses.
Schicken Sie es per normalen Postbrief an die obige Adresse. Versenden Sie es spdtestens innerhalb einer Frist von 14 Tagen (oder
einer Frist von 30 Tagen fir die Sterbe- und Pflegekapital versicherung) ab dem Tag nach dem Datum der Unterzeichnung lhres
Aufnahmeantrages bzw., wenn diese Frist normalerweise an einem Samstag, einem Sonntag oder Feiertag oder einem arbeitsfreien
Tag endet, am ersten folgenden Werktag.

Ich, der/die Unterzeichner/in, widerrufe den nachfolgend genannten Aufnahmeantrag:

Name des Vertrages:

Datum der Unterzeichnung des Aufnahmeantrages:
Name des Versicherungsnehmers:

Vorname des Versicherungsnehmers:

Anschrift des Versicherungsnehmers:

Postleitzahl: Stadt:
Land:

Telefonnummer:

Name des Versicherungsberaters:

Anschrift des Versicherungsberaters:

Postleitzahl: Stadt:
Land:
Telefonnummer:

Datum und Unterschrift
des Versicherungsnehmers:



Wenn Sie mit der Kreditkarte bezahlen méchten, werden die Kreditkartendaten gemdaR Beschluss der frz. Datenschutzbehérde
CNIL Nr. 2013-358 vom 14. November 2013 nur fur die Durchfihrung der Transaktion (Bezahlung) gespeichert und nach
Ablauf der Widerrufsfrist geléscht.

Kartentyp: Eurocard-Mastercard Visa American Express
Kartennummer: Ablaufdatum:
Card Validation Code: (die 3 stellige Nummer, die auf der Ruckseite lhrer VISA- und MasterCard-Karte, oder die

4 stellige Nummer, die auf der Vorderseite Ihrer American Express-Karte abgedruckt ist)

Inhaber der Karte:

[=]35[=]
TR
[=]



Firmensitz:

APRIL International Care France - 14 rue Gerty Archiméde - 75012 Paris - FRANKREICH
Tel: +33 (0)173 02 93 93 - Fax: +33 (0)173 02 93 90

E-Mail: info.expat@april-international.com - www.april-international.com

S.AS. (frz. Vereinfachte Aktiengesellschaft) mit einem Kapital von 200.000 €

Handelsregister Paris 309 707 727 - Versicherungsvermittler

Eingetragen im ORIAS - Verzeichnis unter der Nr. 07 008 000 - (www.orias.fr)

Autorité de Contréle Prudentiel et Résolution (Aufsichts- und Kontrollbehorde)

4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09 - FRANKREICH.

Produkt, entwickelt und verwaltet durch APRIL International Care France und versichert durch
Groupama Gan Vie (Krankenversicherung, Sterbekapital und Krankentagegeld) und Chubb
European Group SE (Assistance-Versicherung und Privathaft-pflichtversicherung).
NAF66227 - Ust. -Identifikationsnummer: FR60309707727

R, QPriL

International

INSURANCE MADE EASY

Alle Marken, Logos, Grafiken und Verkaufsargumente von APRIL International Care France in diesem Dokument wurden hinterlegt und sind Eigentum von APRIL International Care France.

Jede Vervielfdltigung, ob teilweise oder vollstdndig, dieser Elemente und Texte jeder Art ist verboten und wird gerichtlich verfolgt. Januar 2022.





