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Antrag auf internationale Krankenversicherung Journey
Tarif Short

	 Hinweis: Wir können den Antrag nicht bearbeiten, sofern Felder nicht ausgefüllt werden. 
	 Weitere Informationen sind in den Versicherungsbedingungen zu finden. 

 
Folgende Hinweise sind zu beachten, bevor das Antragsformular ausgefüllt wird:

1.	 Dieses Dokument unterliegt den Versicherungsbedingungen. Begriffe, die hierin großgeschrieben sind, haben die 
gleiche Bedeutung wie in den Glossaren, sofern nicht ausdrücklich etwas anderes angegeben ist.

2.	 Der Versicherungsschutz gilt, je nach Auswahl des Antragstellers im Antragsformular, in den folgenden Zielregionen:

	 Zielregion I: Weltweit einschließlich Vereinigte Staaten von Amerika 
	 Zielregion II: Weltweit ohne Vereinigte Staaten von Amerika

Heilbehandlungen im Ausland sind von der Leistungserstattung ausgeschlossen, sofern die Auslandsreise einzig 
oder hauptsächlich zur Durchführung der Behandlung angetreten wurde.

Zieht ein Antragsteller für einen beliebigen Zeitraum in eine andere  Zielregion, die nicht im Versicherungsvertrag 
vereinbart ist, muss dieser Umzug dem Versicherer unverzüglich gemeldet werden. Die entsprechende Änderung 
kann Auswirkungen auf den fälligen Beitrag sowie auf Leistungsansprüche gemäß des Versicherungsvertrags haben.

3. 	 Dieses Versicherungsprodukt ist für Personen gedacht, die sich vorübergehend außerhalb ihres Heimatlandes 
aufhalten. Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsschutz bei einem Aufenthalt in den Vereinigten Staaten 
von Amerika nicht als „Affordable Care Act (ACA)“-konform eingestuft wird. Das Produkt ist als ergänzende 
internationale Absicherung für Personen vorgesehen, die bereits eine primäre, ACA-konforme Krankenversicherung 
besitzen. Bitte stellen Sie sicher, dass der Versicherungsschutz für Ihre Situation geeignet ist, bevor Sie ihn 
erwerben.
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B. Antragsteller

Antragsteller 2
Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/JJJJ)

 Datum der Unterschrift      Oder geben Sie ein zukünftiges Startdatum an:   

Geschlecht

 M 	  W

Titel

Vorname Nachname

Verhältnis zum Hauptantragsteller

 (Ehe-)Partner      Kind

Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Berufliche Tätigkeit und Branche

Korrespondenzanschrift       Gleiche Anschrift wie der Hauptantragsteller       Abweichende Anschrift

Gebäudename/Nummer Straße und Hausnummer

PLZ und Ort Land und Region

Kontaktdaten: Mobiltelefon (+ Landesvorwahl) Kontaktdaten: E-Mail-Adresse

Früherer oder aktueller Kunde von Globality S.A. und/oder Foyer Global  
Health S.A.?

 Ja      Nein

Falls ja, bitte Versicherungsnummer(n) angeben

Nationalität oder Nationalitäten

Land, in dem der Antrag unterzeichnet wird Zukünftiges Aufenthaltsland (das Land, in dem Antragsteller 2 zukünftig leben wird)

A. Angaben zum Hauptantragsteller (Antragsteller 1)
 Ich handle ausschließlich als Versicherungsnehmer und nicht als Versicherte Person           Ich handle als Versicherungsnehmer und als Versicherte Person

Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/JJJJ)

 Datum der Unterschrift      Oder geben Sie ein zukünftiges Startdatum an:  

Geschlecht

 M 	  W

Titel

Vorname Nachname

Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Berufliche Tätigkeit und Branche

Korrespondenzanschrift

Gebäudename/Nummer Straße und Hausnummer

PLZ und Ort Land und Region

Kontaktdaten: Mobiltelefon (+ Landesvorwahl) Kontaktdaten: E-Mail-Adresse

Früherer oder aktueller Kunde von Globality S.A. und/oder Foyer Global  
Health S.A.?

 Ja      Nein

Falls ja, bitte Versicherungsnummer(n) angeben

Nationalität oder Nationalitäten

Land, in dem der Antrag unterzeichnet wird Zukünftiges Aufenthaltsland (das Land, in dem Antragsteller 1 zukünftig leben wird)

Vertragssprache (alle Korrespondenzen/Dokumente werden in dieser Sprache bereitgestellt)

 Englisch      Deutsch      Französisch      Spanisch

Ich beantrage den Abschluss einer Krankenversicherung nach dem Tarif Global Health Journey für die unten aufgeführten zu 
versichernden Personen (Antragsteller). 
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Antragsteller 3
Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/JJJJ)

 Datum der Unterschrift      Oder geben Sie ein zukünftiges Startdatum an:   

Geschlecht

 M 	  W

Titel

Vorname Nachname

Verhältnis zum Hauptantragsteller

 (Ehe-)Partner      Kind

Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Berufliche Tätigkeit und Branche

Korrespondenzanschrift       Gleiche Anschrift wie der Hauptantragsteller       Abweichende Anschrift

Gebäudename/Nummer Straße und Hausnummer

PLZ und Ort Land und Region

Kontaktdaten: Mobiltelefon (+ Landesvorwahl) Kontaktdaten: E-Mail-Adresse

Früherer oder aktueller Kunde von Globality S.A. und/oder Foyer Global  
Health S.A.?

 Ja      Nein

Falls ja, bitte Versicherungsnummer(n) angeben

Nationalität oder Nationalitäten

Land, in dem der Antrag unterzeichnet wird Zukünftiges Aufenthaltsland (das Land, in dem Antragsteller 3 zukünftig leben wird)

Antragsteller 4
Beginn des Versicherungsschutzes (TT/MM/JJJJ)

 Datum der Unterschrift      Oder geben Sie ein zukünftiges Startdatum an:   

Geschlecht

 M 	  W

Titel

Vorname Nachname

Verhältnis zum Hauptantragsteller

 (Ehe-)Partner      Kind

Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Berufliche Tätigkeit und Branche

Korrespondenzanschrift       Gleiche Anschrift wie der Hauptantragsteller       Abweichende Anschrift

Gebäudename/Nummer Straße und Hausnummer

PLZ und Ort Land und Region

Kontaktdaten: Mobiltelefon (+ Landesvorwahl) Kontaktdaten: E-Mail-Adresse

Früherer oder aktueller Kunde von Globality S.A. und/oder Foyer Global  
Health S.A.?

 Ja      Nein

Falls ja, bitte Versicherungsnummer(n) angeben

Nationalität oder Nationalitäten

Land, in dem der Antrag unterzeichnet wird Zukünftiges Aufenthaltsland (das Land, in dem Antragsteller 4 zukünftig leben wird)
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C. Vertragslaufzeit, Tarifstufen und Zielregionen

Vertragswährung:	   EUR
  USD
  GBP
  CHF

Vertragslaufzeit:	   3 Monate
  6 Monate
  9 Monate

Antrag- 
steller

Tarifstufe Zielregion

1 Short ohne Selbstbeteiligung Feste Zuzahlung von 20 % Zielregion I: Weltweit einschließlich 
Vereinigte Staaten von Amerika

Zielregion II: Weltweit ohne 
Vereinigte Staaten von Amerika

2 Short ohne Selbstbeteiligung Feste Zuzahlung von 20 % Zielregion I: Weltweit einschließlich 
Vereinigte Staaten von Amerika

Zielregion II: Weltweit ohne 
Vereinigte Staaten von Amerika

3 Short ohne Selbstbeteiligung Feste Zuzahlung von 20 % Zielregion I: Weltweit einschließlich 
Vereinigte Staaten von Amerika

Zielregion II: Weltweit ohne 
Vereinigte Staaten von Amerika

4 Short ohne Selbstbeteiligung Feste Zuzahlung von 20 % Zielregion I: Weltweit einschließlich 
Vereinigte Staaten von Amerika

Zielregion II: Weltweit ohne 
Vereinigte Staaten von Amerika

Hinweis: 
• Zuzahlungen gelten nur für ambulante Behandlungen.
• Dieses Versicherungsprodukt ist für Personen gedacht, die sich vorübergehend außerhalb ihres Heimatlandes aufhalten. Bitte 

beachten Sie, dass der Versicherungsschutz bei einem Aufenthalt in den Vereinigten Staaten von Amerika nicht als „Affordable 
Care Act (ACA)“-konform eingestuft wird. Das Produkt ist als ergänzende internationale Absicherung für Personen vorgesehen, 
die bereits eine primäre, ACA-konforme Krankenversicherung besitzen. Bitte stellen Sie sicher, dass der Versicherungsschutz 
für Ihre Situation geeignet ist, bevor Sie ihn erwerben.
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D. Vorversicherung und Angaben zum behandelnden Arzt

	 Pflicht: Die folgenden Angaben (Punkt 1 ODER 2) werden benötigt.

1.	 Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Krankenversicherung (einschließlich der gesetzlichen/privaten verpflichtenden 
Krankenversicherung) für die Antragsteller?

Antrag- 
steller

Antwort Vorversicherer Versicherungsnummer Versicherungsumfang
Beginn  

(TT/MM/JJJJ)
Ende 

(TT/MM/JJJJ)

1 	 Ja
	 Nein

	 Stationär
	 Ambulant
	 Zahn

2 	 Ja
	 Nein

	 Stationär
	 Ambulant
	 Zahn

3 	 Ja
	 Nein

	 Stationär
	 Ambulant
	 Zahn

4 	 Ja
	 Nein

	 Stationär
	 Ambulant
	 Zahn

2.	 Bitte geben Sie den Namen und die Anschrift des Arztes an, der am ehesten Auskünfte über die Gesundheit der Antragsteller 
erteilen kann (für die letzten 3 Jahre). Gibt es mehr als einen behandelnden Arzt bzw. Krankenhaus für die in diesem Antrag 
aufgeführten Personen, machen Sie bitte entsprechende Zusatzangaben am Ende des Abschnitts E oder fügen Sie eine separate 
Seite bei.

Antrag- 
steller

Name des Arztes Anschrift des Krankenhauses/der Klinik/des Arztes Tel.-Nr. und E-Mail-Adresse

1

2

3

4

E. Gesundheitszustand

	 Vorerkrankungen sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Vorerkrankungen
Vorerkrankungen beziehen sich auf alle Erkrankungen, Verletzungen und deren Folgen, die dem Antragsteller vor Unterzeichnung des 
Antragsformulars bekannt waren oder für die medizinische Beratungen, diagnostische Leistungen oder Heilbehandlungen erhalten 
wurden.

Dies umfasst:

i. 	 Jede Erkrankung, für die sich der Antragsteller einer diagnostischen Untersuchung (einschließlich Vorsorge- oder routinemäßige 
Gesundheitsuntersuchung) unterzogen und die zu auffälligen Befunden geführt hat, unabhängig davon, ob eine formelle Diagnose 
gestellt wurde. 

ii. 	 Alle Anzeichen oder Symptome, unabhängig davon, ob sie diagnostiziert wurden oder nicht, sowie alle körperlichen oder 
organischen Anomalien, angeborenen Anomalien, Behinderungen oder Deformitäten. 

iii. 	 Alle vorhandenen, medizinischen Hilfsmittel wie Implantate, Stents, Prothesen oder andere Geräte, die dauerhaft oder 
vorübergehend am Körper angebracht sind.

Darüber hinaus gelten alle Krankheiten, Verletzungen oder Gesundheitszustände, die zwischen dem Datum der Unterzeichnung 
des Antragsformulars und dem Datum der Unterzeichnung der Besonderen Versicherungsbedingungen auftreten, ebenfalls als 
Vorerkrankungen.
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Weitere Angaben und Bemerkungen:

F. Zahlungsangaben

Zahlungsform

 	 Lastschriftverfahren (nur gültig für Beitragszahlungen in Euro innerhalb der Eurozone*, UK und Dänemark oder wo von der Bank 
des Antragstellers explizit angeboten).

	 *Zur Eurozone gehören: Belgien, Bulgarien, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Italien, Irland, Lettland, Litauen, Kroatien,  
  Luxemburg, Malta, Niederlande, Österreich, Portugal, Slovakei, Slovenien, Spanien, Zypern.

 	 Beitragsüberweisung

 	 Kreditkarte 
Zusammen mit den Versicherungsunterlagen wird der Zugang zu einer sicheren Internetseite bereitgestellt, über die die  
Kreditkartendaten zur Aktivierung des Versicherungsschutzes eingegeben werden müssen.

G. Erklärungen des Hauptantragstellers und von allen zu versichernden Personen

Folgende Punkte sind mir bekannt:

Verantwortlichkeit für den Inhalt des Antrags

Bevor die Antragsteller ihre Absicht zum Abschluss des Versicherungsvertrags erklären, müssen dem Versicherer alle bekannten 
und vom Versicherer angeforderten Umstände angezeigt werden, die für die Entscheidung des Versicherers über die Annahme des 
vereinbarten Versicherungsschutzes von Bedeutung sind.

Erkrankungen, die zwischen dem Unterzeichnen des Antragsformulars und dem Datum der Unterzeichnung der Besonderen 
Versicherungsbedingungen auftreten, werden ebenfalls als Vorerkrankungen betrachtet.

Berufsgeheimnis, Auftragsverarbeitung und Auftragsverarbeitung an Cloud Computing-Dienstleister

Foyer Global Health S.A. legt großen Wert auf die Wahrung des Berufsgeheimnisses und der Vertraulichkeit der Daten seiner Kunden 
und verpflichtet sich, jederzeit alle notwendigen und erforderlichen Maßnahmen zu ergreifen, um die Vertraulichkeit der Daten nach 
höchsten Qualitätsnormen und in Übereinstimmung mit den geltenden Vorschriften zu gewährleisten.

Um eine optimale Dienstleistung, die hohen Qualitätsnormen entspricht, zu erbringen, und seinen Kunden die fortschrittlichsten 
Technologien zur Verfügung zu stellen, kann der Versicherer externe Dienstleister, Unterlieferanten und Technologien einsetzen, die 
Cloud Computing nutzen.

In jedem Fall werden die übermittelten Daten nach hohen Sicherheitsstandards und in Übereinstimmung mit den geltenden 
Vorschriften, einschließlich der Bestimmungen der DSGVO, geschützt.

Im Rahmen der Durchführung des Versicherungsvertrags und zur Gewährleistung einer optimalen Erbringung der 
Versicherungsleistungen nach hohen Qualitätsstandards greift der Versicherer auf externe Dienstleister sowie auf Cloud‑Dienste 
zurück. In diesem Zusammenhang werden Informationen und Angaben, die alle zu versichernden Personen, einschließlich des 
Hauptantragstellers, betreffen – insbesondere personenbezogene Daten (wie Geschlecht, Titel, Nachname, Vorname, Anschrift, 
E‑Mail‑Adresse, Telefonnummer und Geburtsdatum) sowie Kommunikationsdaten (wie Aufzeichnungen über Telefone, E‑Mails, soziale 
Netzwerke oder das Portal) – den jeweiligen Dienstleistern zur Verfügung gestellt und offengelegt.

Durch die Unterzeichnung dieses Antragsformulars erkennen alle zu versichernden Personen, einschließlich des Hauptantragstellers, 
ausdrücklich die vorgenannte Auftragsverarbeitung und Nutzung von Cloud‑Diensten sowie die damit verbundene erforderliche 
Übermittlung und Offenlegung von Informationen und Daten an. Sie akzeptieren, stimmen zu und erteilen hierfür ihre ausdrückliche 
Einwilligung. Weitere Einzelheiten hierzu finden sich im Versicherungsvertrag sowie auf der Internetseite des Versicherers unter dem 
Link https://www.foyer.lu/de/transparency.

https://www.foyer.lu/de/transparency
https://www.foyer.lu/en/transparency
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Alle zu versichernden Personen, einschließlich des Hauptantragstellers, erkennen außerdem ausdrücklich an, akzeptieren, stimmen zu 
und willigen ein, dass die auf der Internetseite des Versicherers veröffentlichten Informationen von Zeit zu Zeit geändert und/oder 
ergänzt werden können, und verpflichten sich ausdrücklich, diese Internetseite regelmäßig zu konsultieren.

Die auf der Internetseite des Versicherers veröffentlichte Unterauftragstabelle gibt Auskunft über die derzeit bestehenden 
Auftragsverarbeitungen, die genaue Art der ausgelagerten Dienstleistungen, die Art der übermittelten Informationen sowie das Land 
des Firmensitzes des bzw. der Dienstleister(s). Sollte ein Dienstleister nicht einer beruflichen Verschwiegenheitspflicht unterliegen, die 
mit jener des Versicherers vergleichbar ist, schließt der Versicherer mit diesem Dienstleister eine Vertraulichkeitsvereinbarung ab, um 
dessen Verpflichtung zur Einhaltung einer solchen Vertraulichkeit im Rahmen der betreffenden Auftragsverarbeitung sicherzustellen.

Im Falle einer Änderung der Unterauftragstabelle (Beispiele: Hinzufügung eines Unterlieferanten, Einsatz von Cloud Computing) wird 
der Hauptantragsteller per E-Mail und/oder auf andere geeignete Weise wirksam über die Änderung informiert. Der Hauptantragsteller 
verpflichtet sich, alle zu versichernden Personen über eine solche Änderung zu informieren.

Hat der Hauptantragsteller innerhalb von 2 Monaten nach einer Änderung der Unterauftragstabelle nicht schriftlich widersprochen, so 
wird davon ausgegangen, dass alle zu versichernden Personen sowie der Hauptantragsteller der betreffenden Auftragsverarbeitung 
unwiderruflich zugestimmt haben. Im Falle eines Widerspruchs des Hauptantragstellers muss dieser dem Versicherer per Einschreiben 
mitgeteilt werden. Dies gilt als Kündigung erst zum nächsten Fälligkeitsdatum.

Hat der Hauptantragsteller mehrere Versicherungsverträge mit dem Versicherer abgeschlossen, muss der Hauptantragsteller einen 
Widerspruch pro Versicherungsvertrag einreichen.

Vorversicherungen

Für jeden im Antrag genannten Antragsteller sind alle Angaben zu Krankenversicherungen der letzten 3 Jahre (einschließlich aller Daten 
zu obligatorischen gesetzlichen/privaten/öffentlichen Krankenversicherungen) für stationäre, ambulante und zahnärztliche Leistungen 
aufzuführen.

Antragsstellung und Annahme Ihres Antrags auf Krankenversicherung

Der Versicherungsantrag verpflichtet weder den Antragsteller noch den Versicherer zum Abschluss des Versicherungsvertrags. Der 
Versicherer wird den Antragsteller innerhalb von 30 Tagen ab Erhalt des Versicherungsantrags über sein Angebot zum Abschluss eines 
Versicherungsvertrags, eventuellen Bedarf an weiteren Informationen oder die Ablehnung des eingereichten Versicherungsantrags 
informieren. Der Versicherer gewährt den Versicherungsschutz nach Treu und Glauben, in der Annahme, dass der Antragsteller alle vor 
Beginn des Versicherungsvertrags gestellten, relevanten Fragen richtig und vollständig beantwortet hat (dies wird als ‚vorvertragliche 
Anzeigepflicht‘ bezeichnet).

Der Abschluss des Versicherungsvertrags unterliegt der schriftlichen Annahme des Antrags durch den Versicherer. Die Zahlung des 
ersten Beitrags an den Vermittler oder den Versicherer stellt keine Annahme des Antrags durch den Versicherer dar.

Mit der Unterzeichnung dieses Antragsformulars bestätigen die Antragsteller, dass sie die Bestimmungen in diesem Antragsformular, 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Speziellen Versicherungsbedingungen gelesen und verstanden haben und diese 
ausdrücklich anerkennen, akzeptieren und ihnen zustimmen.

Darüber hinaus verpflichten sich die Antragsteller, die Besonderen Versicherungsbedingungen zu unterzeichnen, sollte der Versicherer 
den Antrag annehmen.

Die Antragsteller erklären sich ausdrücklich damit einverstanden, dass alle Mitteilungen vom Versicherer bezüglich des 
Versicherungsvertrags an die Antragsteller gerichtet werden können. Der Hauptantragsteller verpflichtet sich, die zu versichernden 
Personen gegebenenfalls über solche Mitteilungen zu informieren, wodurch der Versicherer für die Nichterfüllung dieser Verpflichtung 
durch den Hauptantragsteller nicht haftbar gemacht werden kann.
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Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 

Mit der Unterschrift dieses Antragsformulars erklären sich die Antragsteller damit einverstanden, dass Personen und Einrichtungen 
Foyer Global Health S.A. Informationen über den Gesundheitszustand und Behandlungen zur Verfügung stellen dürfen.

Sollten die Antragssteller die Zustimmung nicht erteilen, ist ihnen bekannt, dass:
1.	 die Antragsteller in jedem Einzelfall entscheiden müssen, ob bestimmten Personen oder Institutionen die Einwilligung erteilen wird, 

dass diese Informationen an Foyer Global Health S.A. weiterleiten dürfen.
2.	dies zur Verzögerung der Leistungsprüfung, zur Leistungskürzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers führen kann, wenn 

sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begründen lässt.

Die Versicherungsunterlagen sowie alle Informationen bezüglich des Versicherungsvertrags sollen versandt werden:
 	 an die Korrespondenzadresse des Hauptantragstellers  
 	 an den folgenden Versicherungsvermittler, dem die Antragsteller das Mandat erteilt haben, diese in deren Namen zu erhalten:

Vom Versicherungsvermittler auszufüllen:

Der Vermittler ist befugt als Bevollmächtigter (mandataire) der 
Antragsteller zu handeln, mit dem Auftrag, in deren Namen 
und auf deren Rechnung alle Informationen und Unterlagen im 
Zusammenhang mit dem Versicherungsvertrag vom Versicherer 
einzuholen und entgegenzunehmen.

Haben die Antragsteller, während dem Ausfüllen dieses 
Antrags, Angaben gemacht, die nicht hierin festgehalten 
wurden?

  Nein       Ja

Wenn ja, welche?

Direktmarketing

 	 Mit der Unterschrift erklären sich die Antragssteller damit einverstanden, dass Informationen zu bestimmten Angeboten von Foyer 
Global Health S.A. per Post, per E-Mail und per Telefon übermittelt werden. Diese Einwilligungserklärung kann jederzeit widerrufen 
werden.

Sämtliche Personen über 18 Jahre und älter müssen unterzeichnen. Bei Minderjährigen und handlungsunfähigen Erwachsenen muss 
der befugte bzw. die befugten Rechtsvertreter unterzeichnen. Bitte nur einmal unterschreiben, sofern der Hauptantragsteller und 
Antragsteller 1 identisch sind.

Antragsteller 2

Ort und Datum

Versicherungsvermittler und Nummer

Unterschrift des Versicherungsvermittlers

Untervermittler 1, Name und Nummer

Untervermittler 2, Name und Nummer

Antragsteller 3

Unterschrift des Hauptantragstellers

Antragsteller 4

Antragsteller 1 (sofern abweichend vom 
Hauptantragsteller)

Bitte senden Sie den vollständig ausgefüllten Antrag per E-Mail an sales@globalhealth.insurance	  

mailto:sales%40globalhealth.insurance?subject=
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