CIGNA GLOBAL HEALTH OPTIONS
VERSICHERUNGSANTRAG

GUTEN TAG

Wir freuen uns, dass Sie sich fur uns
interessieren.

4 Cigna. | Agentur DB2001




Fillen Sie diesen Versicherungsantrag bitte aus und senden Sie ihn entweder per elektronischer Post, per Fax oder mit
der Post an uns zuriick. Unsere Kontaktangaben finden Sie am Ende dieses Formulars. Fiillen Sie dieses Formular bitte in
DRUCKBUCHSTABEN aus.

ABSCHNITT A
ANGABEN DES ANTRAGSTELLERS

Filillen Sie diesen Abschnitt bitte fiir alle Personen aus, die von der Police abgedeckt werden sollen, darunter der
Hauptversicherungsnehmer und alle Familienangehérigen.

IHRE VERSICHERUNG
Flr welche Versicherung stellen Sie einen Antrag? Silver O Gold O Platinum O

VERSICHERUNGSNEHMER
Sie miissen uns iiber Anderungen lhrer Kontaktangaben in Kenntnis setzen, damit Sie unsere Schreiben auch sicher erhalten.

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname
Geschlecht (bitte abhaken) Mannlich O weiblich () Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)
Beruf

Korrespondenzanschrift

Telefonnummer tagstber (Landesvorwahl - Nummer)
Mobiltelefonnummer (Landesvorwahl - Nummer)

Fax (Landesvorwahl - Nummer)

E-Mail-Adresse

Staatsangehorigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr primérer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: Ful Inch Centimetros Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O

FAMILIENANGEHORIGER 1

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname
Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte abhaken) Mannlich O Weiblich O
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehorigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr primarer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: Ful Inch Centimetros Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O

FAMILIENANGEHORIGER 2

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname
Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte abhaken) ~ Mannlich O weibiich O
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehdrigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr primarer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: FuB Inch Centimetros Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O
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FAMILIENANGEHORIGER 3

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname
Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte abhaken) Mannlich O Weiblich O
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehorigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr primarer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wéahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: FuB Inch Centimetros Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O

FAMILIENANGEHORIGER 4

Anrede Vorname Weitere Initialen Nachname
Beziehung zu Versicherungsnehmer Geschlecht (bitte abhaken) Mannlich O Weiblich O
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Beruf

Staatsangehérigkeit (Welche Staatsangehérigkeit hat Ihr primérer Reisepass?)

Ort (Das Land, in dem Sie die meiste Zeit wahrend des Versicherungszeitraums leben/leben werden)

GroBe: FuB Inch Centimetros Gewicht: Stone Pfund Kilogramm
Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht, Tabak oder Nikotin-Ersatzprodukte verwendet? Ja O Nein O
Wenn ja, wie viele am Tag? Weniger als 20 pro Tag O 20 oder mehr pro Tag O

ABSCHNITT B
ANGABEN DES ANTRAGSTELLERS
Fur welches Land moéchten Sie einen Versicherungsschutz? Weltweit O Weltweit, ausschlieBlich USA O

Wann soll Ihr Versicherungsschutz beginnen? (TT/MM/JJJJ)

INTERNATIONALE HAUPTKRANKENVERSICHERUNG
Wahlen Sie Ihre Eigenbeteiligung 0s() 3758() 750s() 15003() 3000$() 7500$( ) 10.0008()

aus: 0e() 215¢() s50€() 1100e() 2200e() 5500€() 7400
0e(D) 250e() s00e() 1000e() 2000e() 5000e() 66500

Wahlen Sle.a_nschlleBe!'\d den Prozentsatz lhrer Keine Kostenbeteiligung O 10% O 20% O 30% O
Kostenbeteiligung aus:

Wahlen Sie lhre maximale Zuzahlung aus: 2.000 % O 5.000 $ O
(Das ist der Hochstbetrag der Kostenbeteiligung im Rahmen einer internationalen Krankenversicherung, den Sie im Fall

eines Erstattungsantrags oder im Fall von Erstattungsantrégen pro Deckungszeitraum bezahlen mussen) 1.480 € O 3.700 € O

ZUSATZLICHE LEISTUNGEN

Moéchten Sie eine der folgenden Optionen zusatzlich zu Ihrer Versicherung abschlieBen:

Internationaler Versicherungsschutz Eigenbeteiligung

g Nein O) 0sO 150s() s00s() 1000s() 15003

0e( moe() 370 700€() 1100

0e() 100e() 35 e00e() 1000

Eigenbeteiligung (eine maximale Zuzahlung von 3.000 $ / 2.200 € / 2.000
£ wird fUr Eigenbeteiligungen beim internationalen Versicherungsschutz
flr ambulante Behandlungen angewandt)

Keine Kostenbeteiligung O 10% O 20% O 30% O

Internationaler Versicherungsschutz fiir Krankentransporte Nein
Internationale Krankenversicherung fiir Gesundheit und Wohlbefinden O Nein O
Internationaler Versicherungsschutz fiir augenarztliche und zahnarztliche Behandlungen O Nein O

Bitte beachten Sie, dass unser internationaler Versicherungsschutz fir ambulante Behandlungen, unser internationaler Versicherungsschutz fir
Krankentransporte, unsere internationale Krankenversicherung fir Gesundheit und Wohlbefinden und unser internationaler Versicherungsschutz fur
augenarztliche und zahnarztliche Behandlungen nur in Verbindung mit der Internationalen Krankenversicherung erworben werden kénnen.

Bitte beachten Sie, dass jede ausgewahlte Versicherung fur alle Familienangehérigen gelten wird.

lhre Versicherungswahl kann nur bei einer Policenerneuerung geandert werden. Wenn Sie die Hohe der Deckung bei einer Erneuerung anheben mochten, finden
moglicherweise vollstandige medizinische Risikoprifungen und Karenzzeiten Anwendung. AuBerdem ist ein zusatzlicher Pramienbetrag fallig.
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ABSCHNITT C

ZAHLUNGSANGABEN

Zahlungswahrung Us-Dollar O Euro O Pfund Sterling O

Zahlungsart Monatlich O Vierteljahrlich O Jéahrlich O
Kredit-/ Bankiiberweisung (nur jahrliche Zahlung) (Wir rufen Sie bei Eingang Ihres Antrags an,

Payment method Debitkarte @ um lhnen die relevanten Einzelheiten zukommen zu lassen) O

Kredit-/Debitkartennummer

MasterCard O Visa O Visa Debit O Elec:Iri:ﬁ O Delta O
Kartentyp O

American Maestro (UK Maestro
Express O Solo O Domestic) (International)
Name des Karteninhabers
Datum, ab dem die Karte guiltig ist (MM/JJ) Ablaufdatum der Karte (MM/JJ)

Sicherheitscode (Die 3-stellige Nummer auf der Rickseite der meisten Karten. Bei American Express-Karten ist dies die 4-stellige Nummer,
rechts auf der Vorderseite der Karte)

Ist die Rechnungsanschrift die Adresse, die Sie flr Ihre Police angegeben haben? Ja O Nein O
Wenn nein, Ubermitteln Sie bitte die vollstandige

Rechnungsanschrift

Kreditkartenerméchtigung: Ich erméchtige Cigna, mein Kredit-/Debitkartenkonto mit meiner Gesundheitspréamie (die mir bei Annahme
der Versicherung/Erneuerung bekannt gegeben wird) zu belasten. Dies wird fortgesetzt, bis die Anweisung widerrufen wird, und ich werde
Cigna eine schriftliche Ankiindigung gemaB meinen Vertragsbedingungen tGbermitteln.

Unterschrift des Karteninhabers

Datum (TT/MM/JJJJ)

ABSCHNITT D
VERTRAULICHER GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Nun bendtigen wir ein paar Informationen iiber Ihre Krankengeschichte und die Krankengeschichte aller Personen, die in Abschnitt A
angegeben werden. Wenn Sie eine Frage mit Ja beantworten, geben Sie bitte alle Einzelheiten in Abschnitt E an.

Danach kénnen wir Ihren Antrag abschlieBen. Beim Ausflllen dieses Formulars kann es hilfreich sein, die relevanten medizinischen
Unterlagen zur Hand zu haben. In Abhangigkeit von lhrer Krankengeschichte bendtigen wir evtl. weitere Informationen, bevor wir Ihre
Versicherung abschlieBen kénnen.

Lesen Sie bitte die folgenden Fragen sehr sorgfaltig durch. Achten Sie bitte darauf, alle Fragen ehrlich und vollstandig zu beantworten. Eine
achtlose ungenaue Darstellung kdnnte dazu flUhren, dass Cigna den Betrag der Erstattungen verhaltnismafiig herabsetzt; eine vorsatzliche
oder fahrldssige ungenaue Darstellung kénnte zu der Verweigerung von Erstattungen durch Cigna und/oder zu der Kiindigung der
Versicherung fUhren. Wenn Sie beim Ausfullen Ihres Antrags Hilfe bendtigen, stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.

Sind Sie sich bei der Antwort auf eine Frage nicht sicher, sollten Sie die notwendigen Recherchen anstellen, damit Sie uns eine genaue
Antwort geben kdnnen.

Waren Sie oder eine in Abschnitt A genannte Person in Behandlung wegen: o< oy iy iy oy
a n m : > : > : > : >
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Diabetes und sonstigen hormonellen Stérungen (Driisenkrankheiten), z.
1 B. Schilddrisenstérung, Gewichtsprobleme, Gichtarthritis, Hypophyse oder
Nebennierenerkrankungen?

Herzbeschwerden oder Durchblutungsstérungen, z. B. Brustschmerz, Herzinfarkt,
2 Bluthochdruck, GefaBerkrankung, koronare GefaBerkrankung, Angina, Arrhythmie, Aneurysma
oder Herzgerausch?

3 Krebs, Tumore oder Geschwiilste, einschlieBlich Polypen, Zysten oder Knoten in der Brust?

Muskel- oder Skeletterkrankungen, z. B. RlUckenschmerzen, Schleudertrauma, Arthritis,
4 Gelenkschmerz oder -beschwerden, Gicht, Knochenbrlche, Knorpel, Sehnen- oder
Banderbeschwerden?

Asthma, Allergien, Atemstérung oder Atemwegserkrankungen, z. B. Brustkorbinfektionen,
5 Lungenentzindung, Bronchitis, Atemnot, Nasenschleimhautentzindung, Tb,
Lungenaufblahung oder chronisch obstruktive Lungenerkrankung?

Gallenblase, Bauch-, Darm-, Magen- oder Leberprobleme, z. B. Reizdarm,
Dickdarmentzindung, CrohnscheKrankheit, Magengeschwir oder Magen- und
Zwolffingerdarmgeschwdure, Reflux, Verdauungsstérung, Sodbrennen, Gallensteine,
Leistenbruch, Hdmorrhodie oder Hepatitis?
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Hirnleistungs- oder neurologische Stérungen, z. B. multiple Sklerose, Epilepsie oder Ikten,
Schlaganfall, Migrane, periodisch wiederkehrende oder schwere Kopfschmerzen, Meningitis,
GUrtelrose oder Nervenschmerzen?

Hautprobleme, z. B. Ekzem, Akne, Leberflecken, Hautausschlage, allergische Reaktionen,
Zysten, Dermatitis oder Psoriasis?

Blut, infektiése oder Immunerkrankungen, z. B. hoher Cholesterinspiegel, Anamie, Malaria, HIV
oder RoterWolf?

Harn- oder Fortpflanzungsstérungen, z. B. Harntraktinfektionen, Nierenprobleme, Fibrome,
schmerzhafte, unregelmaBige oder starke Monatsblutungen, Fruchtbarkeitsprobleme,
polyzystisches Ovarsyndrom, Endometriose, testikuldare oder Prostatabeschwerden?

Angst, Depression, psychiatrische oder psychische Gesundheitsprobleme, einschliel3lich
Essstdérungen, posttraumatisches Stresssyndrom, Alkohol- oder Drogenprobleme?

Ohren-, Nasen-, Hals-, Augen- oder Zahnbeschwerden, z. B. Ohrenentziindung, Sinus-
Beschwerden, Beschwerdenmit den Mandeln und Polypen, Katarakte, Glaukom, Beschwerden
mit den Weisheitszahnen?

Bitte beantworten Sie auch die folgende Frage:

13

14

Hat eine der Personen eine Krankheit, Erkrankung oder ein Symptom, die noch nicht erwahnt
wurden? SchlieBen Sie bitte auch Einzelheiten von bekannten oder vermuteten Problemen ein,
ganz gleich ob arztlicher Rat aufgesucht oder eine Diagnose erhalten wurde oder nicht.

Nimmt eine der Personen Medikamente ein oder erhalt eine Behandlung irgendeiner Art
oder wartet auf eine Nachuntersuchung oder Verlaufsuntersuchung fur ein aktuelles oder
vergangenes medizinisches Problem?

ABSCHNITT E
ZUSATZLICHE GESUNDHEITSDATEN

Wenn Sie eine der Fragen in Abschnitt D mit ,Ja‘ beantwortet haben, geben Sie uns bitte weitere Informationen dazu an. Wenn Sie unsicher
sind, ob bestimmte Einzelheiten relevant sind oder nicht, geben Sie sie trotzdem an. Wenn Sie noch mehr Platz bendtigen, verwenden Sie
bitte ein separates Blatt.

VERSICHE-

FAMILIENAN- FAMILIENAN- FAMILIENAN-

FAMILIENAN-

Abschnitt Der Name der Erkrankung  Wann sind die Symptome Welche Behandlung haben Wie ist der aktuelle
D Frage oder des medizinischen aufgetreten und wann Sie erhalten? (Einzelheiten  Stand der Erkrankung
Nummer Problems. Falls zutreffend, hatten Sie zum letzten Mal zum Medikament und zu oder des medizinischen
geben Sie den betroffenen Symptome? den Daten, an denen die Problems? (Z. B.
Koérperbereich an (z. B. Behandlung begonnen laufend, abgeschlossen,
linker Arm, rechter FuB3). und beendet wurde, Gesundung, rezidivierend
angeben.) oder wahrscheinlich
wiederkehrend.)
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ABSCHNITTF
ERKLARUNG FUR ALLE KUNDEN

Ich erklare hiermit, dass ich mich nach besten Kraften um eine korrekte, ehrliche und vollstandige Beantwortung aller Fragen bemuht habe.
Ich bestatige, dass Cigna den Betrag von Erstattungen verhaltnismaBig herabsetzen kann, wenn ich aufgrund von Unachtsamkeit nicht alle
Fragen richtig und vollstandig beantworte. Ich bestatige auBerdem, dass Cigna Erstattungsantrdge ablehnen und/oder die Versicherung
kindigen kann, wenn ich vorsatzlich oder fahrlassig falsche oder unvollstandige Angaben bei der Beantwortung der Fragen mache.

Die Pflicht, unsere Fragen genau, ehrlich und vollstandig zu beantworten, gilt flr jede einzelne Person, die durch diese Police abgedeckt
wird. Die Nichterflllung dieser Pflicht durch eine versicherte Person kann die Deckung oder Bezahlung ihrer Erstattungen beeintrachtigen.
Die Deckung oder Bezahlung von Erstattungen in Bezug auf andere versicherte Personen bleibt davon jedoch unberihrt, es sei denn diese
Person hat ebenfalls nachlassige, vorsatzliche oder achtlose ungenaue Darstellungen in Bezug auf unsere Fragen Ubermittelt. Ich sichere zu
und gewahrleiste, dass ich die Zustimmung der jeweiligen versicherten Person erhalten habe, persénliche Angaben offenzulegen, einschlieB3-
lich sensitiver persodnlicher Angaben (z. B. medizinische Angaben), die in diesem Formular flr Sie enthalten sind. Ich bestatige, dass sich
jede versicherte Person ihrer Pflicht bewusst ist, Inre Fragen mit angemessener Sorgfalt genau, ehrlich und vollstandig und nach bestem
Wissen zu beantworten.

(Bitte beachten Sie, dass Sie, wenn Sie obige Angaben im Namen einer anderen Person machen, verpflichtet sind, die Zustimmung, die Sie
hiermit Ubermitteln, in Form der tatsachlichen Erklarungen und Zustimmungen lhrer versicherten Familienmitglieder nachzuweisen?)

Ich schlage Cigna hiermit als Beginn der Deckung das Deckungsdatum oder ein anderes vereinbartes Datum vor. Fir den Fall, dass
festgestellt wird, dass ich oder irgendeine versicherte Person vorsatzlich oder fahrlassig falsche oder ungenaue Angaben Ubermittelt habe
bzw. hat, kann Cigna den Versicherungsvertrag fur ungultig erklaren, insofern als sich dieser auf mich oder die versicherte Person bezieht,
und kann alle Erstattungsantréage ablehnen und einbezahlte Préamien einbehalten, es sei denn die Einbehaltung der Pramien ware nicht
gerechtfertigt. Ich habe die Versicherungsbedingungen und den Kundenleitfaden, die einen Bestandteil meines Versicherungsvertrags
bilden, sorgfaltig gelesen, verstanden und erklére mich damit einverstanden, diese einzuhalten.

Unterschrift

Datum

Wenn Sie im Namen des Hauptversicherungsnehmers unterzeichnen, unterzeichnen Sie bitte an der Stelle weiter unten, an der Sie uns
versichern, dass Sie die obige Erklarung gelesen haben und berechtigt sind, diesen Antrag abzuschlieBen

Unterschrift

Datum

Wahlen Sie die Beziehung zum Makler O Vertreter O
Hauptversicherungsnehmer aus Andere (bitte angeben) O

FUR IN IHREM HEIMATLAND LEBENDE STAATSBURGER AUS HONGKONG UND SINGAPUR GELTENDE ZUSATZLICHE

ERKLARUNG

Wenn Sie ein Kunde mit Staatsangehd&rigkeit in Hongkong oder Singapur sind und wenn Sie im Rahmen dieser Versicherungspolice

in Hongkong oder Singapur leben und dort ortsansassig sind, haben Sie nach lhren &rtlichen Gesetzen und Verordnungen

moglicherweise Anspruch auf Durchfihrung einer Bedarfsanalyse lhres besonderen Versicherungsbedarfs und/oder auf ein ausgeftlltes
Kundenschutzformular. Ich stimme zu, dieses Versicherungsprodukt ohne eine Bedarfsanalyse oder ein ausgefllltes Kundenschutzformular
zu erwerben.

Ich bestéatige und erklare mich mit obiger Erkldarung einverstanden

Die von der Cigna Europe Insurance Company S.A-N.V (Niederlassung in Singapur) ausgefertigten Policen sind im Rahmen des Policy Owners’
Protection Schemes Act 2011 [Gesetzgebung Uber den Schutz von Versicherungsnehmern], Gesetz Nr. 15 von 2011 von Singapur (das ,Gesetz”) im
durch dieses Gesetz vorgeschriebenen Rahmen abgedeckt.

Unterschrift des Hauptversicherungsnehmers
Datum

Wenn Sie im Namen des Hauptversicherungsnehmers unterzeichnen, unterzeichnen Sie bitte an der Stelle weiter unten, an der Sie uns
versichern, dass Sie die obige Erklarung gelesen haben und berechtigt sind, diesen Antrag abzuschlieBen:

Unterschrift

Datum

Wahlen Sie die Beziehung zum Makler O Agente O
Hauptversicherungsnehmer aus Andere (bitte angeben) O

BELEHRUNG ZUM VERSICHERUNGSBETRUG

Personen, die (1) einen unwahrheitsgeman ausgeflllten Versicherungsantrag oder einen Erstattungsantrag im Rahmen einer Police unter
falschen oder irreflhrenden Angaben stellen; oder die (2) einen Versicherungs- bzw. einen Erstattungsantrag im Rahmen einer Police stellen
und dabei erforderliche Angaben absichtlich zurlickhalten, machen sich gegebenenfalls des Betrugs strafbar. Wenn wir Grund zur Annahme
haben, dass ein gestellter Erstattungsoder Versicherungsantrag einen betrigerischen Hintergrund hat, werden wir diesen eingehend prifen.
Jeglicher Betrug kann dazu fUhren, dass Ihre Police gekliindigt wird und Ihre Erstattungsantrdage nicht berlcksichtigt werden. Zum Zweck
der Betrugsaufdeckung und -vermeidung werden wir méglicherweise Informationen in Zusammenhang mit mutmaBlichen Betrugsfallen an
andere Versicherungsunternehmen und/oder die Strafverfolgungsbehérdenweiterleiten.



WIE WIR IHRE ANGABEN VERWENDEN

Wir werden lhre persénlichen Angaben, einschlieBlich sensitiver Angaben (insbesondere Angaben bezlglich lhrer Krankengeschichte oder
in Bezug auf arztliche Behandlungen, die Sie haben oder hatten), gemaR den einschlagigen datenschutzrechtlichen Vorschriften sammeln,
verwenden, aufbewahren und offenlegen. Wir werden |hre persénlichen Angaben, einschlieBlich sensitiver Angaben, zum Zweck der
Erflllung unserer Pflichten im Rahmen dieser Versicherung sammeln und verwenden.

Wir werden lhre Angaben, einschlieBlich sensitiver Angaben, evtl. an andere Cigna-Unternenmen und befugte medizinische
Leistungsanbieter bei Bedarf weiterleiten, um unsere Pflichten im Rahmen dieser Versicherung zu erftllen. Diese Erklarung gilt auch far
persdnliche Angaben von Leistungsberechtigten, die auf diesem Antragsformular einzeln angegeben sind.

Sie sind berechtigt, eine Kopie lhrer von uns geflhrten persénlichen Angaben anzufordern, und die Leistungsberechtigten eine Kopie der
persdnlichen Angaben, die wir tber sie fihren, anzufordern. Fur die Ubermittlung dieser Angaben kdnnen wir eine Gebiihr verlangen.

Ich stimme der Sammlung, Verwendung und Offenlegung meiner persénlichen und medizinischen Daten durch Cigna fiir die
Zwecke zu, die im Versicherungsvertrag vorgeschrieben sind, den ich abgeschlossen habe.

SONDERANGEBOTE, AKTIONEN, PRODUKTE UND DIENSTLEISTUNGEN

Wir moéchten mit lhnen in Verbindung bleiben, um Sie Uber unsere Sonderangebote, Aktionen, Produkte und Dienstleistungen auf dem
Laufenden zu halten, die Sie unserer Ansicht nach interessieren kdnnten. Wir werden Ihre Angaben nicht fur Dritte freigeben.

Wenn Sie diese Informationen erhalten méchten, setzen Sie bitte hier ein Hakchen |:|

Wenn ja, wie mdchten Sie kontaktiert werden? E-Mail D Telefon I:l



Bitte senden Sie Ihr vollstandig ausgefiilltes Formular per E-Mail
oder mit der Post zuriick an:

Agentur DB2001
Breitkopf Horst
Im Eisholz 25a
51373 Leverkusen

db@db2001.de

T: 0214 6026524
F: 0214 830972599

www.florida-krankenversicherung.de

W\

/)'(';Cignag ‘ Agentur DB2001

Konigreich, Cigna™ und das ,Tree of Life“-Logo sind eingetragene Dienstleistungsmarken von Cigna Intellectual Property, Inc., die fir die Verwendung durch Cigna
Corporation und seine Betriebstochterunternehmen zugelassen sind. Alle Produkte und Dienstleistungen werden von diesen Betriebstochterunternehmen und nicht durch
Cigna Corporation bereitgestellt. Diese Betriebstochterunternehmen umfassen Cigna Global Insurance Company Limited, Cigna Life Insurance Company of Europe S.A-N,
(igna Europe Insurance Company S.A.-N.V. und Cigna Worldwide Life Insurance Company Limited. © 2015 Cigna.




