
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

1.	   Ich bin ein/e neue/r Antragssteller/in und mein Antragsformular ist nicht mehr gültig. 

	 Antragsnummer:

2.	   Ich bin ein/e bestehende/r Versicherte/r. Meine Versicherungsnummer ist:			                     und: 

a)	   Meine Versicherung wurde gekündigt und ich möchte sie wiederherstellen.

b)	   Ich möchte meinen Tarif bei Vertragsverlängerung erweitern. 

	 Soll die Erweiterung für alle Versicherten des Tarifs gelten?  		  Ja    Nein 

	 Bitte geben Sie die gewünschten Tarife für alle Versicherten im Rahmen der Police an.

c)	  Ich möchte meinen versicherten geografischen Geltungsbereich auf folgendes erweitern: 

	 Grund für die Erweiterung (bitte geben Sie Details an): 

3. 	   Keine der oben genannten Angaben - bitte geben Sie den Grund für das Ausfüllen dieses Formulars an: 

Herr      Frau  	

Vorname

Nachname

Geburtsdatum			   Geschlecht:	 Männlich           Weiblich           

Heimatland (das Land, in das Sie rücktransportiert werden möchten)

Nationalität

Das Land des Hauptwohnsitzes (das Land, in dem Sie mehr als sechs Monate des Jahres leben)

	

Vollständige Adresse im Land des Hauptwohnsitzes (Pflichtfeld)

Haupttelefonnummer

Andere/Zweittelefonnummer

E-Mail Adresse (Pflichtfeld, bitte in Druckbuchstaben ausfüllen)

Beruf (Pflichtfeld) (Falls Sie Student sind, bitte angeben)

1	 ANGABEN ZUM ANTRAGSTELLER/VERSICHERUNGSNEHMER  
	 Informieren Sie uns bitte, wenn sich Ihre Kontaktdaten ändern. So können wir sicherstellen, dass Sie sämtliche Korrespondenz erreicht.

LÄNDERVORWAHL

LÄNDERVORWAHL

ORTSVORWAHL

ORTSVORWAHL

T T / M M / J J J J

BESTÄTIGUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDS
BITTE FÜLLEN SIE DIESES FORMULAR IN DRUCKBUCHSTABEN AUS.

So füllen Sie dieses Formular aus:

Sie müssen dieses Formular vollständig ausfüllen und uns alle relevanten Informationen mitteilen. Sobald Sie uns diese Bestätigung geschickt haben, überprüft 
unser Risikoprüfungsteam alle Einzelheiten. Wir werden dann die Informationen auswerten und uns mit unserer Entscheidung so schnell wie möglich bei Ihnen 
melden. Sollten Sie uns über medizinische Beschwerden informiert haben, kann es sein, dass wir weitere Informationen benötigen. 

Bestehende Versicherte beachten bitte, dass dieses Formular nicht zum Hinzufügen von Tarifen oder Angehörigen gedacht ist.  

Gewünschte Tarife  Versicherungsnehmer Angehöriger 1 Angehöriger 2 Angehöriger 3

Haupttarif

Ambulanttarif

Mutterschaftstarif



3	 ERKLÄRUNG ZUM GESUNDHEITSZUSTAND
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen unter Berücksichtigung der vollständigen Krankengeschichte von Ihnen und Ihren Angehörigen. Alle wesentlichen 
Informationen müssen angegeben werden. Wenn Sie Zweifel haben, ob eine Information wesentlich ist oder nicht, sollten Sie sie lieber angeben.  
Die Nichtoffenlegung wesentlicher Informationen kann den Versicherungsschutz ungültig machen.

Haben Sie, seit Sie Versicherungsschutz beantragt haben:

1.  	 An Symptomen, Unfällen, Verletzungen, Krankheiten oder Störungen gelitten oder leiden Sie momentan daran?		  Ja  Nein 

2.	 Jemals einen Arzt oder eine Klinik gesucht oder beabsichtigen Sie, sich von einem Arzt oder einer Ärztin beraten zu lassen?		  Ja  Nein 

3. 	 Eine Behandlung erhalten oder nehmen Sie derzeit eine Behandlung in Anspruch, einschließlich Medikamenten, Therapien oder Operationen?	 Ja  Nein 

4.	 Tests oder Untersuchungen durchführen lassen oder wurde dies Ihnen angeraten?		  Ja  Nein 

Zusätzliche Informationen

Sollten Sie mit Ja” geantwortet haben, tragen Sie bitte alle zugehörigen Informationen in die unten stehende Tabelle ein, da sie möglicherweise einer  
medizinischen Risikoprüfung unterliegen. Fügen Sie bitte, sofern möglich, aktuelle medizinische Berichte/Testergebnisse bereit, die Ihre Angaben unterstützen.

2	 VORERKRANKUNGEN
Vorerkrankungen sind Krankheiten oder Gesundheitszustände, für die im Laufe Ihres Lebens oder das Ihrer Angehörigen ein oder mehrere Symptome aufgetreten 
sind. Dies gilt unabhängig davon, ob Sie oder Ihre Angehörigen eine medizinische Behandlung oder einen ärztlichen Rat erhalten haben. 

Eine solche Vorerkrankung besteht wenn wir davon ausgehen, dass Sie oder Ihre Angehörigen davon Kenntnis hatten. Ihre Versicherung umfasst Vorerkrankungen, 
es sei denn, wir teilen Ihnen schriftlich etwas anderes mit. 

Wir werden Erkrankungen, die zwischen dem Datum, an dem Sie das Antragsformular ausgefüllt haben, und den folgenden Daten auftreten, als Vorerkrankungen 
betrachten:

•	 Datum, an dem wir den Versicherungsschein ausstellen oder 
•	 Datum des Versicherungsbeginns

Vorerkrankungen unterliegen einer medizinischen Risikoprüfung und werden nicht mitversichert, sollten sie nicht angegeben worden sein. Daher ist es notwendig, 
dass Sie uns im oben genannten Zeitraum über jegliche Änderung Ihres Gesundheitszustandes, der Ihrer Angehörigen oder über jegliche wesentliche Fakten 
informieren. Sie sind verpflichtet, uns auf Anfrage weitere erforderliche Informationen zur Verfügung zu stellen (Fakten, die unsere Bewertung und Annahme 
dieses Antrags beeinflussen). Darüber hinaus müssen Sie auf Anfrage weitere Informationen bereitstellen.

Name der 
betroffenen Person 

Diagnose , geben Sie 
bitte (sofern zutreffend) 

das betroffene 
Körperteil an  

(z. B. linker Arm, rechter 
Fuß) 

Genaues Datum 
der ersten 
Symptome 

Häufigkeit und 
Schwere der 
Symptome 

und Datum der 
letzten Symptome

Untersuchungs-
ergebnisse, Bluttests 

oder Messungen

Frühere/Aktuelle 
Behandlungen 

Aktueller Status 
(z. B. anhaltend, 

irgendwelche 
Komplikationen, 

vollständige 
Genesung, Rückfall)

Falls der Platz nicht zur Beantwortung der Fragen ausreicht, verwenden Sie bitte ein weiteres Formular.

Bitte geben Sie den Namen, die Adresse und die Telefonnummer des Hausarztes aller in diesem Formular genannten Personen an.  
Bitte verwenden Sie ein weiteres Blatt, falls der angegebene Platz nicht ausreichen sollte.



5	 DER SCHUTZ IHRER PERSÖNLICHEN DATEN IST UNS WICHTIG

Unser Datenschutzhinweis erklärt, wie wir Ihre Privatsphäre schützen. Dies ist eine wichtige Information, die erklärt, wie Ihre persönlichen Daten verwendet werden. 
Nehmen Sie sich bitte einen Moment Zeit, um den Hinweis zu lesen, bevor Sie persönliche Daten an uns übermitteln. Um unseren Datenschutzhinweis zu lesen, 
gehen Sie auf: www.allianzcare.com/de/datenschutz

Alternativ können Sie uns auch unter der Telefonnummer + 353 1 630 1302 anrufen und eine Kopie unseres Datenschutzhinweises anfragen. Falls Sie Fragen dazu 
haben, wie Ihre persönlichen Daten verwendet werden, können Sie uns auch gerne per E-Mail kontaktieren: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

4	 ERKLÄRUNG
Lesen Sie die folgenden Erklärungen bitte sorgfältig durch und unterschreiben Sie sie nur, wenn Sie sie verstehen und akzeptieren:

•	 Ich erkläre, dass alle in diesem Formular gemachten Angaben wahrheitsgemäß und vollständig sind, einschließlich aller Informationen, die nicht von mir 
persönlich eingetragen wurden. Ich habe keine wesentlichen Fakten weggelassen, verfälscht oder unrichtig dargestellt. Ich erkenne diese Bestätigung 
des Gesundheitszustands als Grundlage für den Vertrag zwischen mir und Allianz Care an. Mir ist bekannt, dass der Vertrag nichtig ist, wenn ich falsche, 
inkorrekte oder irreführende Angaben mache oder wissentlich wesentliche medizinische Angaben verschweige.

•	 Ich verpflichte mich, Allianz Care sofort schriftlich darüber zu informieren, falls sich zwischen dem Ausfüllen dieses Formulars und dem Versicherungs-
beginn meiner Police an meinem Gesundheitszustand oder dem meiner Angehörigen etwas ändert.

•	 Ich stimme zu, auf alle Rechte hinsichtlich medizinischer/ärztlicher Schweigepflicht in Bezug auf meine medizinischen Daten im Zusammenhang mit 
dem Antrag auf diesen Versicherungsschutz zu verzichten. Mir ist bekannt, dass Allianz Care (soweit hierzu Anlass besteht) Angaben über meinen 
Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben über frühere, bestehende oder beantragte Versicherungsverträge zur Beurteilung 
der Risiken eines von mir beantragten Vertragsabschlusses überprüfen kann. 

•	 Vorbehaltlich gesetzlicher Beschränkungen kann Allianz Care (oder deren medizinische Berater, ernannte Vertreter oder andere Experten im Falle 
von Streitigkeiten) medizinische Informationen von medizinischem Fachpersonal über mich anfordern. Unter diesen Umständen bevollmächtige ich 
Ärzte, Zahnärzte sowie Mitarbeiter medizinischer Einrichtungen und Gesundheitsbehörden, alle relevanten medizinischen Daten und Informationen im 
Zusammenhang mit meiner Person auf Anfrage an Allianz Care weiterzugeben. Diese Erklärung gebe ich auch für meine Angehörigen ab, die jünger als  
18 Jahre alt sind oder die die Bedeutung dieser Erklärung nicht selbst beurteilen können.

•	 Ich bestätige:

-	 Ich habe alle Definitionen, Leistungen, Ausschlüsse und Bedingungen dieses Versicherungsvertrags gelesen und verstanden, einschließlich der Details in 
Bezug auf Vorerkrankungen.

-	 Ich habe das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten erhalten, gelesen und gespeichert und ich akzeptiere die Versicherungsbedingungen, die in 
diesem Dokument zusammengefasst sind und im Versicherungshandbuch ausführlicher beschrieben werden. 

-	 Basierend auf diesen Informationen, die mir in diesen Dokumenten zur Verfügung gestellt wurden, und der von mir getroffenen Auswahl, glaube ich, 
dass das ausgewählte Produkt am besten für meine speziellen Versicherungsbedürfnisse geeignet ist.

•	 Mir ist bekannt, dass:

-	 Diese Bestätigung des Gesundheitszustands für zwei Monate gültig ist, nachdem sie vollständig ausgefüllt und unterschrieben wurde.

-	 Ich meinen Antrag innerhalb von 30 Tagen nach dem Datum des Erhalts der vollständigen Versicherungsbedingungen meines Vertrags schriftlich  
(per Brief, E-Mail oder Fax) widerrufen kann. Ich habe in diesem Fall das Recht auf volle Rückerstattung des Versicherungsbeitrags, vorausgesetzt ich 
habe keine Leistungsansprüche in der Zwischenzeit geltend gemacht.

•	 Ich akzeptiere, dass:

-	 Ich nach Erhalt des Versicherungsscheins den Inhalt in Bezug auf die Richtigkeit der enthaltenen Informationen prüfe. Wenn der Inhalt des 
Versicherungsscheins von dem Inhalt dieses Formulars abweicht, gilt der Vertrag als geschlossen, wenn ich nicht innerhalb von 30 Tagen nach dem 
Ausstellungsdatum des Versicherungsscheins widerrufe.

-	 Der Versicherungsvertrag den allgemeinen Versicherungsbedingungen unterliegt, die zum Zeitpunkt des Verlängerungsdatums gelten und im 
Versicherungshandbuch enthalten sind.

-	 Der Versicherungsschutz von Allianz Care gegebenenfalls nicht für mich und meine Angehörigen geeignet ist, wenn ich oder meine Angehörigen in 
einem Land wohnen oder in ein Land ziehen, in dem lokale Vorschriften zu Pflichtkrankenversicherungen gelten (wie z. B. in der Schweiz). 

-	 Es in meiner Verantwortung liegt zu überprüfen, ob ich einer lokalen Pflichtkrankenversicherung unterliege, dass mein Versicherungsschutz den 
Anforderungen der gesetzlichen Bestimmungen in dem Land, in dem ich lebe, entspricht und ich mich vergewissert habe, dass mein Versicherungsschutz 
angemessen ist. 

Als Antragsteller/Versicherungsnehmer unterschreibe und datiere ich dieses Formular für mich selbst und im Namen meiner Angehörigen. 

Unterschrift des Antragstellers/Versicherungsnehmers							     

Name des Antragstellers/Versicherungsnehmers in Druckbuchstaben (Dieses Formular muss vom Antragsteller oder Versicherungsnehmer unterzeichnet werden, je nachdem, was zutrifft)

Datum

Intern auszufüllen –  
Name und Stempel des Vermittlers

T T / M M / J J J J
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Dieses Dokument ist eine Übersetzung des original auf Englisch verfassten „Confirmation of Health Status“. Die englische Originalversion gilt ausschließlich als rechtlich verbindlich. Auch wenn Unterschiede 
zwischen der übersetzten Version und der englischen Originalversion bestehen, gilt die englische Version als rechtlich verbindlich.

AWP Health & Life SA handelt durch ihre irische Niederlassung und ist eine Aktiengesellschaft nach französischem Recht. Registriert in Frankreich unter der Nr. 401 154 679 RCS Paris Bobigny. Irische 
Niederlassung ist eingetragen im irischen Handelsregister, Registernummer: 907619, Adresse: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland. Allianz Care und Allianz Partners sind 
eingetragene Firmen von AWP Health & Life SA.

Bitte senden Sie uns das vollständig ausgefüllte  
Formular per:

E-Mail an: 	 underwriting@allianzworldwidecare.com

Fax an:		  +353 1 629 7117

Post an: 		  Allianz Care  
		  15 Joyce Way 
		  Park West Business Campus 
		  Nangor Road 
		  Dublin 12, Irland

Falls Sie Probleme beim Ausfüllen dieses Formulars oder Fragen zu unserem  
Antragsverfahren haben, kontaktieren Sie einfach unsere Helpline unter + 353 1 630 1302.

www.facebook.com/AllianzCare/
www.linkedin.com/company/allianz-care
www.youtube.com/c/allianzcare
www.instagram.com/allianzcare/
twitter.com/AllianzCare
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