s % GlobalHealth

Solicitud de Seguro de Salud para
el seguro médico individual Journey
Modalidad Basic

A Aviso importante: No podremos procesar la solicitud si algiin campo queda sin completar.
Para obtener més informacién, consulte los Términos y Condiciones del Seguro.

Lea cuidadosamente estas instrucciones antes de completar la Solicitud de Seguro:

1. Este documento se rige por los Términos y Condiciones del Seguro. Los términos en mayusculas utilizados en
este documento tendran el mismo significado establecido en los Glosarios, salvo que se indique expresamente lo
contrario.

2. Para expatriados que se desplazan o trasladan a Alemania se establece un periodo méximo de seguro de 5 afios,
incluyendo todas las prérrogas de la pdliza y/o cualquier cobertura médica previa contratada con otras compaiiias
aseguradoras. Por lo tanto, cualquier solicitante que haya residido en Alemania durante mas de 5 afios no podra
contratar este producto.

3. La cobertura del seguro aplica a los eventos asegurados ocurridos en las siguientes areas, segun la seleccién
realizada por el solicitante en la Solicitud de Seguro:

Area Geogréfica I: Mundial, incluidos los Estados Unidos de América
Area Geogréfica Il: Mundial, excluidos los Estados Unidos de América

El tratamiento médico en el extranjero queda excluido de las Prestaciones si dicho tratamiento fue la Unica o una de
las razones del viaje al extranjero.

Si un solicitante se traslada a un Area Geogréfica diferente a la acordada en la Péliza de Seguro, aunque sea por
un periodo temporal, dicho traslado deberd comunicarse inmediatamente al Asegurador. Este cambio afectard a la
prima y a las Prestaciones cubiertas por la Pdliza de Seguro.

4. Este producto de seguro estéa disefiado para personas que residen fuera de su pais de origen por un periodo
temporal. En caso de estancia en los Estados Unidos de América, tenga en cuenta que este producto no esta
clasificado como un producto conforme a la Affordable Care Act (ACA). Este producto esta destinado a servir como
cobertura internacional complementaria para personas que ya cuentan con un seguro médico principal conforme a
la ACA. Por favor, asegurese de que esta cobertura sea adecuada para sus circunstancias antes de contratarla.
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

Solicito una Pdliza de Seguro de Salud Global Health Journey para las personas que se indican a continuaciéon como aseguradas.

A. Datos personales del solicitante principal (solicitante 1)

[] Acttio anicamente como Tomador del Seguro y no como Asegurado [] Acttio como Tomador del Seguro y también como Asegurado

Fecha de inicio del seguro (dd/mm/aaaa)

[IFecha de la firma Lo indique una fecha de inicio futura:

Género Titulo

(Y UIF

Nombre Apellido/s

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Profesién y sector

Direccién de correspondencia

Nombre/niimero del edificio Calle

Cédigo postal / zona Y ciudad/poblacién Pais Y regién

Datos de contacto: Nimero de teléfono mévil (+ cédigo de pais / area) Datos de contacto: Direccion de correo electrénico
¢éCliente anterior o actual de Globality S.A. y/o de Foyer Global Health S.A.? Si es asi, proporcione el (los) nimero(s) de seguro
Usi

[INo

Nacionalidad o nacionalidades

Pais donde se firma la solicitud Pais de futura residencia (donde residira el solicitante 1)

Idioma contractual (Toda la correspondencia y documentacion se proporcionara en este idioma)
[inglés [JAleman [Francés [ 1Espariol

B. Solicitantes

Solicitante 2

Fecha de inicio del seguro (dd/mm/aaaa)

[JFecha de la firma [J o indique una fecha de inicio futura:

Género Titulo
(Im LIF
Nombre Apellido/s

Relacién con el solicitante principal

[pPareja  [Hijo(a)

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Profesion y sector

Direccién de correspondencia [ | Misma direccién que el solicitante principal [ ] Direccién diferente

Nombre/numero del edificio Calle

Cédigo postal / zona Y ciudad/poblacién Pais Y regién

Datos de contacto: Numero de teléfono mévil (+ cédigo de pais / area) Datos de contacto: Direccién de correo electrénico
¢éCliente anterior o actual de Globality S.A. y/o de Foyer Global Health S.A.? Si es asi, proporcione el (los) nimero(s) de seguro
Usi

[INo

Nacionalidad o nacionalidades

Pais donde se firma la solicitud Pais de futura residencia (donde residira el solicitante 2)
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

Solicitante 3

Fecha de inicio del seguro (dd/mm/aaaa)

__ Fecha de la firma le) indique una fecha de inicio futura:

Género Titulo
(Y OF

Nombre Apellido/s

Relacion con el solicitante principal

[TPareja [ THijo(a)

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Profesion y sector

Direccién de correspondencia [ | Misma direccién que el solicitante principal

[] Direccién diferente

Nombre/nimero del edificio

Calle

Cédigo postal / zona Y ciudad/poblaciéon

Pais Y regién

Datos de contacto: Nimero de teléfono mévil (+ cédigo de pais / area)

Datos de contacto: Direccion de correo electrénico

éCliente anterior o actual de Globality S.A. y/o de Foyer Global Health S.A.?
Usi
CINo

Si es asi, proporcione el (los) nimero(s) de seguro

Nacionalidad o nacionalidades

Pais donde se firma la solicitud

Pais de futura residencia (donde residira el solicitante 3)

Solicitante 4

Fecha de inicio del seguro (dd/mm/aaaa)

[JFecha de la firma [J o indique una fecha de inicio futura:

Género Titulo
(Y LUIF
Nombre Apellido/s

Relacién con el solicitante principal

[Ipareja  [Hijo(a)

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Profesion y sector

Direccién de correspondencia [_| Misma direccién que el solicitante principal

[] Direccién diferente

Nombre/nimero del edificio

Calle

Cédigo postal / zona Y ciudad/poblacién

Pais Y region

Datos de contacto: Nimero de teléfono mévil (+ cédigo de pais / area)

Datos de contacto: Direccién de correo electrénico

¢éCliente anterior o actual de Globality S.A. y/o de Foyer Global Health S.A.?
Usi
[INo

Si es asi, proporcione el (los) nimero(s) de seguro

Nacionalidad o nacionalidades

Pais donde se firma la solicitud

Pais de futura residencia (donde residira el solicitante 4)
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

C. Modalidad de producto y Area Geogrdfica

Moneda contractual: ] EUR
(] usp
(] eBP
Ul cHF

Solicitante| Modalidad Area Geogriéfica
de producto

1 Basic [ sin Franquicia Copago fijo del 20%

[] Area Geogrifica l:
Cobertura mundial,
incluidos los Estados
Unidos de América

[] Area Geografica ll:
Cobertura mundial,
excluidos los Estados
Unidos de América

2 Basic [ sin Franquicia Copago fijo del 20%

[] Area Geografica I:
Cobertura mundial,
incluidos los Estados
Unidos de América

[] Area Geografica ll:
Cobertura mundial,
excluidos los Estados
Unidos de América

3 Basic [ sin Franquicia Copago fijo del 20%

[] Area Geografica l:
Cobertura mundial,
incluidos los Estados
Unidos de América

[1 Area Geografica ll:
Cobertura mundial,
excluidos los Estados
Unidos de América

4 Basic [ sin Franquicia Copago fijo del 20%

[] Area Geografica I:
Cobertura mundial,
incluidos los Estados
Unidos de América

[] Area Geogrifica ll:
Cobertura mundial,
excluidos los Estados
Unidos de América

A Aviso importante:
+ Los Copagos se aplican Unicamente a los tratamientos ambulatorios.
- Este producto de seguro esté disefiado para personas que residen fuera de su pais de origen por un periodo temporal. En
caso de estancia en los Estados Unidos de América, tenga en cuenta que este producto no esta clasificado como un producto
conforme a la Affordable Care Act (ACA). Este producto esté destinado a servir como cobertura internacional complementaria
para personas que ya cuentan con un seguro médico principal conforme a la ACA. Por favor, asegurese de que esta cobertura
sea adecuada para sus circunstancias antes de contratarla.
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

D. Cobertura previa y datos del Médico

A Obligatorio: Se requiere cumplimentar el punto 1 O el punto 2.

1. ¢Los solicitantes, tienen o han tenido cobertura de seguro médico en los Ultimos 3 afios (incluido el seguro médico obligatorio/
publico o privado)?

—E

) (] Hospitalaria

1 % ﬁllo ] Ambulatoria
] Dental

O Hospitalaria

2 % Elo ] Ambulatoria
] Dental

] Hospitalaria

3 % illo ] Ambulatoria
] Dental

. ] Hospitalaria

4 % Zlo ] Ambulatoria
] Dental

2. Indigue el nombre y la direccién del Médico que pueda proporcionar informacion adicional sobre la salud de los solicitantes (Ulti-
mos 3 afios). Si mas de un médico/centro esta relacionado con las personas de esta solicitud, facilite la informacién adicional en
el cuadro al final del apartado E o adjunte una pagina adicional.

Solicitante Nombre del Médico Direccién del hospital/clinica/médico N° de teléfono y correo electrénico
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

E. Historial médico

A Seleccione solo una opcién. Si ninguna opcién esta marcada ([]) la solicitud pasara a seleccién de riesgo..

] Cobertura con Moratoria
La cobertura con moratoria solo estéa disponible si todos los solicitantes tienen 55 afios 0 menos en el momento de presentar la la
solicitud (segun la fecha de firma indicada en el apartado G). Si se selecciona esta opcion, no debe cumplimentarse el cuestionario
de salud en el apartado E, ya que todas las Condiciones Médicas Pre-Existentes y cualquier condicién relacionada estaran excluidas
de la cobertura durante un periodo de carencia minimo de 24 meses a partir de la fecha de inicio de la pdliza. Para obtener mas
informacion, consulte los Términos y Condiciones del Seguro. Si se elige la cobertura con moratoria, continte directamente con el
apartado F.

[] Seleccién de riesgo
Para valorar si las Condiciones Médicas Pre-Existentes pueden ser cubiertas desde la fecha de inicio de la Péliza de Seguro, todas
las preguntas relativas a la salud detalladas a continuacién deben ser respondidas correctamente y seguin el mejor conocimiento
del solicitante. La valoracién del riesgo médico puede dar lugar a que Foyer Global Health S.A.: aplique condiciones adicionales a la
Péliza de Seguro, establezca una sobreprima, aplique una exclusion, o rechace la Solicitud de Seguro de Salud / a un solicitante.

Importante: Todas las preguntas de salud que figuran a continuacién deben responderse de forma detallada. Los sintomas,
enfermedades y las consecuencias de un accidente deben mencionarse, incluso si el solicitante no los considera importantes. Los
guiones no constituyen una respuesta vélida. Si se necesita mas espacio: Continlde en una hoja separada, indicando el nimero

del solicitante al que corresponda, y haga referencia a esa hoja en la Solicitud de Seguro de Salud. Si el solicitante no desea hacer
determinadas declaraciones frente al mediador de seguros, esta informacién debe enviarse directamente a Foyer Global Health S.A.
por escrito, dentro de los tres dias siguientes a la recepcion de la Solicitud de Seguro de Salud por parte de Foyer Global Health S.A.
En este caso, el solicitante debe indicar en la Solicitud de Seguro de Salud que dicha informacién se facilitara por separado.

El Asegurador llama la atenciéon de los solicitantes sobre lo siguiente: Si las preguntas de salud incluidas en esta Solicitud de Seguro

de Salud —cuando sean relevantes para la aceptacion del riesgo— se responden incorrecta o incompletamente vy si la obligacién de
declaracién no fue incumplida de forma dolosa, el Asegurador podra rescindir la Péliza de Seguro dentro del plazo de un mes a partir
del momento en que se le informe del incumplimiento , siempre que el Asegurador demuestre que no habria asegurado el riesgo en
ningun caso. Si hubo un incumplimiento doloso del deber de informacién la Péliza de Seguro sera nula y sin efecto. En este supuesto, el
solicitante estard obligado a reembolsar las Prestaciones ya pagadas, y el Asegurador no reintegrara las primas pagadas.

Condiciones surgidas entre la firma del Formulario de Solicitud y la firma de las Condiciones Particulares. Las condiciones que
surjan en este periodo también se considerardn Pre-Existentes. Por lo tanto, es necesario que el solicitante informe inmediatamente
al Asegurador sobre cualquier cambio en la informacion facilitada entre la presentacion de la Solicitud de Seguro de Salud y su
aceptacion por parte del Asegurador. (Consulte “Responsabilidad respecto a la informacién facilitada en la Solicitud de Seguro de
Salud”, pagina 11).

Condiciones Preexistentes

Se considera Condicién Preexistente toda Condicion Médica, Enfermedad, Lesién Corporal o sus consecuencias de las que el
solicitante tenia conocimiento, o para las cuales recibié asesoramiento médico, diagndstico o Tratamiento antes de firmar la Solicitud
de Seguro.

Esto incluye:

Cualquier condicion para la cual el solicitante se haya sometido a pruebas diagndsticas (incluidos examenes preventivos o
chequeos rutinarios) que hayan dado resultados anormales, independientemente de si se emitié o no un diagnéstico formal.

ii. Cualquier signo o sintoma, diagnosticado o no, asi como anomalias fisicas u organicas, afecciones congénitas, discapacidades o
deformidades.

iii. La presencia de dispositivos médicos tales como implantes, stents, prétesis u otros dispositivos colocados permanente o
temporalmente en el cuerpo.

Ademas, cualquier enfermedad, lesién o Condicién Médica que surja entre la fecha de firma del la Solicitud de Seguro de Salud y la
fecha de firma de las Condiciones Particulares también se considerard como una Condicién Preexistente.

Las Condiciones Pre-Existentes pueden ser cubiertas en virtud de la Pdliza de Seguro tras una evaluacién médica completa.
Si ya se tiene o se tuvo contrada una cobertura de seguro con Globality S.A. o Foyer Global Health S.A., no es necesario detallar los

trastornos o tratamientos de los Ultimos cinco afios que ya sean plenamente conocidos por Globality S.A. o Foyer Global Health S.A.
debido a las facturas o certificados médicos previamente presentados en el marco del contrato de seguro anterior.

A Si el solicitante ha seleccionado la opcién “Moratoria” en el apartado E, omita el siguiente cuestionario y continte con el
apartado F.
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

Preguntas Generales (Nivel 1)

No. | Pregunta Solicitante 1 Solicitante 2 Solicitante 3 Solicitante 4
1 ¢Cuél es su estatura en cm y peso en kg?
cm cm cm cm
| b || b || b || ko
2a ¢Fuma usted mas de 20 cigarrillos o utiliza mas de 1 vape O si O si O si L si
(10 mg/ml) por dia? ] No [ No [ No [ No
Si si, ¢cudntos? Si si, ¢cudntos? Si si, ¢cudntos? Si si, ¢cudntos?
2b ¢Ha sido tratado, diagnosticado o padece actualmente U si O si O si L si
adiccion a drogas o sustancias? O No 0 No O No [ No
Si si, proporcione Si si, proporcione Si si, proporcione Si si, proporcione
mas detalles, como mas detalles, como mas detalles, como mas detalles, como
Tratamientos o fechas | Tratamientos o fechas | Tratamientos o fechas | Tratamientos o fechas
de rehabilitacion, de rehabilitacion, de rehabilitacion, de rehabilitacion,
estado actual, etc. estado actual, etc. estado actual, etc. estado actual, etc.
3 ¢Consume usted méas de 14 unidades de alcohol por O si O si O si L si
semana? (Alcohol: unidades — 1unidad = 250 ml J No [ No [ No [ No

cerveza / 100 ml vino / 25 ml licor)

Si si, ¢cudntos?

Si si, ¢cudntos?

Si si, ¢cudntos?

Si si, ¢cuadntos?

Preguntas Generales de Salud (Nivel 1)

No. | Enlos tltimos 5 afios ... Solicitante 1 Solicitante 2 Solicitante 3 Solicitante 4

1 ¢Ha recibido, esta recibiendo o se le ha recomendado/ O si U si O si L si
programado un Tratamiento hospitalario, de hospital de dia J No [ No [ No [ No
o ambulatorio?

2 ¢Ha tomado, est4 tomando o tiene previsto tomar algdn O si O si O si L si
medicamento con receta, medicamento sin receta (sin [ No [ No [ No [ No
prescripcién), o medicina alternativa/herbal/tradicional?

3 ¢Se ha sometido o se le han recomendado pruebas U si O si O si L si
diagnésticas, con o sin diagnéstico? ¢O ha recibido J No [ No [ No [ No
resultados anormales en pruebas preventivas o chequeos
de salud?

4 ¢Padece actualmente alguna enfermedad o lesién, signos | [J Si O si O si L si
o sintomas sin diagnéstico, defectos fisicos/organicos, ] No ] No ] No [ No
anomalias congénitas, discapacidad o deformidad?

5 ¢Tiene algun implante (excepto implantes dentales), O si O si O si L si
stents, protesis u otros dispositivos fijados internamente J No [ No [ No [ No

en su cuerpo?

Si todas las preguntas generales de salud 1-5 han sido respondidas con “No”, por favor contintie con el apartado F.
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

Preguntas Especificas de Salud (Nivel 2)

A Por favor, facilite toda la informacién disponible, incluidos fechas (inicio y fin, o indique si se trata de una condicién
continua), cantidades, frecuencias, diagnéstico, pruebas realizadas y resultados, exploraciones, Tratamientos recibidos o
Tratamiento recomendado, asi como los datos del médico tratante, cuando corresponda. Por favor, adjunte justificantes y
comprobantes, tales como informes médicos o resultados de pruebas, si dispone de ellos.

Pregunta No. |:| Solicitante No. |:|

Diagnéstico

Antecedentes médicos (es decir,
desde cuéndo o periodo)

Tratamiento (realizado o
recomendado)

Fecha de inicio y fin

Nombre del medicamento, periodo
de uso del medicamento, dosis o
cantidad, frecuencia

Detalles del hospital y del médico

Detalles adicionales, si los hubiera

Mencione los informes médicos
adjuntos

Pregunta No. |:| Solicitante No. |:|

Diagnéstico

Antecedentes médicos (es decir,
desde cuando o periodo)

Tratamiento (realizado o
recomendado)

Fecha de inicio y fin

Nombre del medicamento, periodo
de uso del medicamento, dosis o
cantidad, frecuencia

Detalles del hospital y del médico

Detalles adicionales, si los hubiera

Mencione los informes médicos
adjuntos

Pregunta No. |:| Solicitante No. |:|

Diagnéstico

Antecedentes médicos (es decir,
desde cuéndo o periodo)

Tratamiento (realizado o
recomendado)

Fecha de inicio y fin

Nombre del medicamento, periodo
de uso del medicamento, dosis o
cantidad, frecuencia

Detalles del hospital y del médico

Detalles adicionales, si los hubiera

Mencione los informes médicos
adjuntos

Pregunta No. |:| Solicitante No. |:|

Diagnéstico

Antecedentes médicos (es decir,
desde cuando o periodo)

Tratamiento (realizado o
recomendado)

Fecha de inicio y fin

Nombre del medicamento, periodo
de uso del medicamento, dosis o
cantidad, frecuencia

Detalles del hospital y del médico

Detalles adicionales, si los hubiera

Mencione los informes médicos
adjuntos
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

Pregunta No. |:| Solicitante No. |:|

Diagnéstico

Antecedentes médicos (es decir,
desde cuando o periodo)

Tratamiento (realizado o
recomendado)

Fecha de inicio y fin

Nombre del medicamento, periodo
de uso del medicamento, dosis o
cantidad, frecuencia

Detalles del hospital y del médico

Detalles adicionales, si los hubiera

Mencione los informes médicos
adjuntos

Pregunta No. |:| Solicitante No. |:|

Diagnéstico

Antecedentes médicos (es decir,
desde cuando o periodo)

Tratamiento (realizado o
recomendado)

Fecha de inicio y fin

Nombre del medicamento, periodo
de uso del medicamento, dosis o
cantidad, frecuencia

Detalles del hospital y del médico

Detalles adicionales, si los hubiera

Mencione los informes médicos
adjuntos

Pregunta No. |:| Solicitante No. |:|

Diagnéstico

Antecedentes médicos (es decir,
desde cuando o periodo)

Tratamiento (realizado o
recomendado)

Fecha de inicio y fin

Nombre del medicamento, periodo
de uso del medicamento, dosis o
cantidad, frecuencia

Detalles del hospital y del médico

Detalles adicionales, si los hubiera

Mencione los informes médicos
adjuntos

Pregunta No. |:| Solicitante No. |:|

Diagnéstico

Antecedentes médicos (es decir,
desde cuéando o periodo)

Tratamiento (realizado o
recomendado)

Fecha de inicio y fin

Nombre del medicamento, periodo
de uso del medicamento, dosis o
cantidad, frecuencia

Detalles del hospital y del médico

Detalles adicionales, si los hubiera

Mencione los informes médicos
adjuntos

En caso de que actualmente no recuerde su historial médico o no disponga de los documentos necesarios, puede ponerse en contacto
con el médico tratante y solicitar lo siguiente:

Por favor, proporcione un informe médico que incluya el diagnéstico exacto, los hallazgos diagnésticos (incluidos los informes de las
pruebas/investigaciones), el historial médico, el estado actual, los tratamientos o terapias actuales y pasadas, asi como el tratamiento
previsto. Asimismo, el solicitante puede descargar nuestro informe de examen médico y pedir al médico que lo cumplimente.
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

Informacién adicional y observaciones:

F. Pago de primas

Periodicidad de pago

] mensual U] trimestral [] semestral [ anual

Forma de pago
[J Domiciliacién bancaria (disponible Gnicamente para primas en euros dentro de la zona euro*, Reino Unido y Dinamarca, o cuando
sea expresamente aceptado por el banco del solicitante).

*La zona euro incluye: Austria, Bélgica, Bulgaria, Croacia, Chipre, Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo,
Malta, Paises Bajos, Portugal, Republica de Irlanda, Eslovaquia, Eslovenia, Espania.

[ Pago de la prima mediante transferencia bancaria
[] Tarjeta de crédito

Junto con el paquete de bienvenida, se proporcionara acceso a una pagina web segura donde deberan introducirse los datos de
la tarjeta de crédito para activar la cobertura del seguro.
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Solicitud de Seguro de Salud Journey Basic. E.&O.E.

G. Declaraciones de todas las personas que se| aseguradas, incluido el solicitante principal

Conozco los siguientes puntos:
Responsabilidad respecto a la informacién facilitada en la Solicitud de Seguro de Salud

Antes de manifestar la intencién de celebrar la Péliza de Seguro, los solicitantes deben informar al Asegurador sobre todas las
circunstancias conocidas por ellos y solicitadas por el Asegurador que sean relevantes para la decisién de asumir la cobertura solicitada.

Las condiciones que surjan entre la firma de la Solicitud de Seguro de Salud y la fecha de firma de las Condiciones Particulares se
consideraran Condiciones Preexistentes.

Se llama la atencién sobre la informacién anterior relativa a las consecuencias juridicas de responder incorrectamente a las preguntas
relativas al estado de salud.

Secreto profesional, externalizacion y uso de proveedores de servicios en la nube

Foyer Global Health S.A. concede gran importancia al respeto del secreto profesional y a la confidencialidad de los datos de sus
clientes, y se compromete a adoptar en todo momento todas las medidas necesarias para garantizar la confidencialidad de los datos
de acuerdo con los mas altos estandares de calidad y en cumplimiento de la normativa aplicable.

Para garantizar un alto nivel de calidad en los servicios y ofrecer tecnologias avanzadas a sus clientes, el Asegurador puede recurrir a
proveedores de servicios, subcontratistas y tecnologias basadas en la computacién en la nube.

En cualquier caso, la comunicacién de los datos estara protegida conforme a estandares de alta calidad y en cumplimiento de las
normativas aplicables, incluida la normativa prevista por el RGPD (Reglamento General de Proteccién de Datos).

En el marco de la ejecucién de la Péliza de Seguro y con el fin de ofrecer los correspondientes servicios de acuerdo con altos
estandares de calidad, el Asegurador recurre a proveedores de servicios externalizados y al uso de soluciones en la nube.

En este contexto, la informacién y los datos correspondientes a todas las personas que seran aseguradas, incluido el solicitante
principal — en particular datos de identificacion personal (como género, titulo, apellido/s, nombre, domicilio y direccién, correo
electrénico, nimero de teléfono y fecha de nacimiento) y datos de comunicacién (como informes de llamadas, correos electrénicos,
interacciones por redes sociales o portales) — podran ser puestos a disposicion y comunicados a los proveedores de servicios
pertinentes.

Al firmar esta Solicitud de Seguro, todas las personas a asegurar, incluido el solicitante principal, reconocen, aceptan y consienten
expresamente la citada externalizacién, el uso de servicios en la nube y la transferencia y divulgaciéon de informacién y datos
necesarios, tal como se detalla en la Pdliza de Seguro y en el sitio web del Asegurador bajo el enlace: https://www.foyer.lu/en/

transparency.

Todas las personas a asegurar, incluido el solicitante principa, también reconocen, aceptan y consienten expresamente que la
informacién publicada en el sitio web del Asegurador puede ser modificada y/o completada periédicamente, y se comprometen de
manera expresa a consultar dicho sitio web de forma regular.

En la tabla de externalizacién publicada en el sitio web del Asegurador se detallan los contratos de externalizacién actualmente
vigentes, la naturaleza exacta de los servicios externalizados, el tipo de informacién que se transmite y el pais en el que se encuentran
establecidos los proveedores de servicios. Si un proveedor de servicios no estd sujeto a una obligacién de secreto profesional
equivalente a la del Asegurador, éste celebrarad un acuerdo de confidencialidad con dicho proveedor para exigir el cumplimiento de
esta obligacién de confidencialidad como parte del proceso de externalizacién correspondiente.

En caso de una modificacion de la tabla de externalizacion (por ejemplo: incorporacién de un proveedor de servicios, uso de
computacién en la nube), el solicitante principal sera informado del cambio por correo electrénico y/o por cualquier otro canal de
comunicacién pertinente previsto en la Péliza de Seguro o acordado con el solicitante principal. El solicitante principal se compromete
a informar a todas las personas que seran aseguradas sobre dicho cambio.

Si, dentro de los 2 meses siguientes a una modificacién de la tabla de externalizacién, el solicitante principal no se opone a dicha
modificacién por escrito, se entendera que todas las personas a asegurar, incluido el solicitante principal, han aceptado de forma
irrevocable el cambio correspondiente. En caso de oposicién por parte del solicitante principal, dicha oposicién debera notificarse al
Asegurador mediante carta certificada, constituyendo dicha notificacién un motivo de rescisién al préximo vencimiento de la Péliza de
Seguro.

Si el solicitante principal tiene varias Pélizas de Seguro contratadas con el Asegurador, debera presentar una oposicién por cada Péliza
de Seguro.

Seguro previo

Para cada solicitante incluido en este documento, adjunte todos los datos relativos a seguros médicos previos o sistemas publicos de
asistencia sanitaria de los Ultimos 3 afios (incluidos los relacionados con seguros médicos obligatorios/publicos/privados) incluyendo
cobertura hospitalaria, ambulatoria y dental.

Solicitud y aceptacion de la Solicitud de Seguro de Salud

Esta Solicitud de Seguro no obliga ni al solicitante ni al Asegurador a formalizar la Péliza de Seguro. No obstante, el Asegurador haré
llegar al solicitante, dentro de los 30 dias siguientes a la recepcién de la Solicitud de Seguro de Salud, una oferta de seguro, un aviso
en caso de que sea necesario realizar una consulta o evaluacién, o la denegacién de la solicitud de seguro. El Asegurador prestara

la cobertura del seguro de buena fe, entendiendo que el solicitante ha respondido correcta y completamente a todas las preguntas
relevantes formuladas antes del inicio de la Péliza de Seguro (esto se conoce como la “obligacién de declaracion precontractual”).
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La celebracién de la Péliza de Seguro estd condicionada a la aceptacién por escrito de la Solicitud de Seguro de Salud por parte del
Asegurador. El pago de la primera prima al intermediario o al Asegurador no constituye una aceptacién de la Solicitud de Seguro de
Salud por parte del Asegurador.

Al firmar esta Solicitud de Seguro de Salud, los solicitantes confirman que han leido, comprendido y reconocen, aceptan y consienten
expresamente los Términos y Condiciones establecidos en esta Solicitud, las Condiciones Generales y las Condiciones Especiales.

Asimismo, los solicitantes se comprometen a firmar las Condiciones Particulares en caso de que el Asegurador acepte la Solicitud de
Seguro.

Los solicitantes aceptan y consienten que cualquier comunicacién emitida por el Asegurador en relacién con la Péliza de Seguro pueda
dirigirse a los solicitantes. El solicitante principal se compromete a informar a todas las personas a incluir en la pdliza sobre dichas
comunicaciones, cuando corresponda, y el Asegurador no serd responsable de cualquier incumplimiento de esta obligacién por parte
del solicitante principal.

Exencién del secreto médico

Al firmar esta Solicitud de Seguro, los solicitantes autorizan a los profesionales sanitarios a proporcionar a Foyer Global Health S.A.
informacién sobre su estado de salud y Tratamientos.

Si los solicitantes no otorgan este consentimiento, entienden lo siguiente:

1. Los solicitantes deberdn decidir, en cada caso, si dan o no su consentimiento para que las personas o instituciones especificadas
transmitan informacién a Foyer Global Health S.A..

2. Podria demorarse la evaluacién de sus solicitudes de reembolso; las Prestaciones podrian reducirse, o el Asegurador podria quedar
liberado de su obligacién de pagar Prestaciones si la obligaciéon de pago no puede ser plenamente establecida con la informacién
disponible por otras fuentes.

Toda la informacién y documentacion relativa a la péliza se enviara:
['1 Ala direccién de correspondencia del solicitante principal
['1 Al siguiente mediador de seguros, a quien los solicitantes autorizan a recibir dicha informacién en su nombre:

A cumplimentar por el mediador de seguros:

El mediador esté autorizado a actuar como representante Al responder a las preguntas de este formulario, ¢los solicitantes
de los solicitantes, con la autorizacién de recoger y recibir, proporcionaron informacién que no hubiese sido consignada en
en su nombre y representacion, cualquier informacién y esta Solicitud de Seguro de Salud?

documentacién relacionada con la Péliza de Seguro por parte del

Asegurador. (I No [ISi

Si la respuesta es si, facilite los detalles a continuacién:

Marketing directo

[ Al firmar este formulario, los solicitantes aceptan que se les envie informacion sobre ofertas especiales de Foyer Global Health S.A,,
por escrito, electrénicamente o por teléfono. Este consentimiento puede revocarse en cualquier momento.

Todas las personas mayores de 18 afios deben firmar. Para menores de edad o adultos incapaces, deberan firmar los representantes
legales autorizados. En caso de que el solicitante principal y el solicitante 1 sean la misma persona, solo es necesaria una firma.

Lugar y fecha Firma del solicitante principal Solicitante 1(si es diferente del solicitante principal)
Solicitante 2 Solicitante 3 Solicitante 4

Nombre y nimero del mediador de seguros Nombre y nimero del submediador 1

Firma del mediador de seguros Nombre y nimero del submediador 2

Por favor, devuelva la Solicitud de Seguro de Salud completamente cumplimentada por correo electrénico a:
sales@globalhealth.insurance
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