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[ Nur giiltig mit Wohnsitz in Deutschland/Osterreich G q

Antragsformular fiir die verlangerte Auslandsreisekrankenversicherung (vers. 01.2019)

1. Antragsteller (bitte in Blockschrift schreiben):

Vorname: Geburtsdatum:

Nachname: dive/travel card Nr.:

2. Hiermit beantrage ich eine verlangerte Laufzeit meiner Auslandsreisekrankenversicherung

QO Meine Reise beginnt am und endet am

Q Zunichst unbefristet, meine Reise beginnt am
Ab diesem Zeitpunkt habe ich fiir maximal 366 Tage Versicherungsschutz. Innerhalb dieser Zeit kann der Vertrag jederzeit zum
Ende des Vertragsabschnitts (jeweils 31 Tage) schriftlich gekiindigt werden. Nach dem 366. Tag endet der Vertrag automatisch.

Dauer Preis
1. bis 56. Tag: Beitrag ist bereits in der dive/travel card enthalten
ab dem 57. bis zum 366. Tag: 45,—€ je Monat (31 Tage)

— nur direkt im Anschluss an die 56 Tage moglich —

Kontaktdaten im Ausland:
Gib uns bitte Deine Kontaktdaten im Ausland an, unter denen wir Dich erreichen kdnnen.

Telefonnummer: E-Mail:

3. Einzugsermachtigung:

Fur die Verlangerung Deiner Auslandsreisekrankenversicherung ist die Erteilung eines Sepa-Basislastschriftmandates
erforderlich. Fille bitte Deine Kontoangaben sorgfaltig aus (falls der Bankeinzug wegen falscher Kontoverbindung oder
Unterdeckung nicht méglich ist, ruht bis zur vollstandigen Zahlung Dein Versicherungsschutz).

Kontoinhaber (wenn abweichend von oben):

Anschrift (wenn abweichend von oben):

IBAN (max. 35 Stellen):

BIC (8 oder 11 Stellen): Kreditinstitut

Ich ermdachtige die Medical Helpline Worldwide GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von der Medical Helpline Worldwide GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Q Einzugsermachtigung fiir monatliche wiederkehrende Abbuchung (z. B. bei unbekannter Reisedauer)
O Einzugsermachtigung fiir einmalige Abbuchung des Gesamtbetrages (z. B. bei bekannter Reisedauer)

Diese Einzugsermachtigung ist bis zum schriftlichen Widerruf fiir die gesamte Vertragslaufzeit giiltig, auch fiir die Folgebeitrage.

Ort, Datum XUnterschrift Konto-/Karteninhaber

Vertragsbedingungen der agua med cards und Widerrufsbelehrung
Die umseitigen ,Vertragsbedingungen der aqua med cards (Vers. 01.2019) und die ,Widerrufsbelehrung“ habe ich zur Kenntnis gegnommen.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten (§§ 4a, 3 Abs. 9 BDSG

Ich habe die Inhalte der Datenschutzerklarung verstanden und willige ein, dass meine personlichen Daten zur Verwaltung meines Vertrages, zur Nutzung
entsprechender Dienstleistungen und zur Abwicklung des Zahlungsverfahrens durch die Medical Helpline Worldwide GmbH (MHW) verarbeitet werden kénnen. Dazu
gehort auch die Weitergabe relevanter Daten an unsere Versicherer zur Leistungspriifung sowie an unsere Vertriebspartner oder bei PADI-Mitgliedschaft an PADI
EMEA (Details siehe Datenschutzerklarung Art. 7.1). Meine Einwilligung kann ich jederzeit gegentber der MHW widerrufen. Ein Widerruf fihrt dazu, dass bestimmte
Leistungen dann nicht mehr in Anspruch genommen werden konnen.

Ort, Datum XUnterschrift



Vertragsbedingungen der aqua med cards

Vers. 01.2019

I Datenschutzrechtliche Bestimmungen

1. Information zur Verwendung Deiner Daten

Zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere im Leistungsfall, be-
notigen die Medical Helpline Worldwide GmbH und die Versicherer personen-
bezogene Daten von Dir. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser
Daten ist grundsétzlich gesetzlich geregelt. Du kannst gemal DSGVO sowie
BDSG jederzeit Auskunft tiber Deine gespeicherten Daten bei

Medical Helpline Worldwide GmbH - aqua med

Am Speicher XI 11

28217 Bremen

Tel: +49 421 22227-0, E-Mail: service@aqua-med.eu

beantragen und die meisten Daten (auer Gesundheitsdaten aus Leistungsfal-
len) im aqua med Kundenportal unter http:// customer.aqua-med.eu unter
Verwendung Deiner personlichen Zugangsdaten direkt einsehen. Deine weite-
ren Rechte findest Du in unseren Datenschutzhinweisen nach Artikel 13
DSGVO: https://www.aqua-med.eu/dsgvo/

2. Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Daten
Grundlage fir die Verarbeitung und Nutzung Deiner personenbezogenen
Daten sind die DSGVO, das BDSG sowie die Zusatzregelungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG/Schweizer VVG). Zur Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung Deiner Daten ist Deine datenschutzrechtliche Einwilligung notwendig,
ohne die dieser Vertrag nicht zustande kommen kann.

3. Verarbeitung und Nutzung Deiner Gesundheitsdaten

Die Medical Helpline Worldwide GmbH ist ein medizinisches Dienstleistungs-
unternehmen und unterliegt damit der arztlichen Schweigepflicht nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB). Damit unterliegen auch Deine hinterlegten Gesund-
heitsdaten der arztlichen Schweigepflicht und werden ohne gesonderte Zu-
stimmung von Dir nicht an Dritte, auch nicht an Versicherer, weitergeleitet.

Eine Ausnahme besteht dann, wenn Deine Gesundheitsdaten im Notfall fir
Deine medizinische Behandlung erforderlich werden und unsere Arzte die
Weitergabe dieser Informationen an Behandlungszentren fiir notwendig er-
achten. In diesem Fall kdnnen wir diese Informationen auch dann an die The-
rapieeinrichtung weitergeben, wenn wir nur miindlich Hinweise auf einen
Notfall von Dir haben, um damit eine schnellere und sichere Behandlung zu
gewahrleisten.

4. Priifung der Leistungspflicht

Zur Erbringung von Assistanceleistungen und zur Priifung der Leistungspflicht
der Versicherer kann es erforderlich sein, dass die MHW oder die Versicherer
Angaben Uber Deine gesundheitlichen Verhaltnisse priifen missen, die Du zur
Begriindung von Anspriichen gemacht hast oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten etc.) oder Mitteilun-
gen eines Arztes oder sonstiger Angehdriger eines Heilberufes ergeben.

Dies erfolgt nur, soweit es erforderlich ist und Du in die Datenerhebung einwil-
ligst und die Stellen, die Gber entsprechende Gesundheitsdaten verfligen, von
ihrer Schweigepflicht entbindest. Du kannst diese Erklarungen spater im Ein-
zelfall abgeben.

Geschaftsfuhrer:

Sven Aumann

Marco Roschmann (arztl. Leiter)
Handelsregister HRB 20515
Amtsgericht Bremen

BIC: DAAEDEDDXXX

USt-IDNr.: DE219056749

Bank: Apotheker- und Arztebank
IBAN: DE16 3006 0601 0105 3501 15

Glaubiger ID: DES4MHW00000088473

Il Wichtige Hinweise

Der Vertrag gilt nur flr Inhaber einer gliltigen aqua med dive card bzw. travel
card, die bei Reiseantritt unter 65 Jahre alt sind und einen Wohnsitz in
Deutschland oder Osterreich haben.

Eine Verlangerung der Auslandsreisekrankenversicherung ist nur moglich,
wenn das Antragsformular VOR Ablauf der ersten 56 Reisetage bei uns ein-
geht.

Versicherer ist die Chubb European Group SE.
Es gilt deutsches Recht. Alle Preise verstehen sich in Euro und inkl. MwsSt.

Die Verldangerung der Auslandsreisekrankenversicherung ist nur fir jeweils
volle 31 Tage ab dem 57. Tag des Auslandsaufenthaltes abzuschliefen und
gilt fir Auslandsreisen mit einer Dauer von max. 366 aufeinanderfolgenden
Tagen. Innerhalb von zwei Jahren kdnnen max. zwolf Monate der Verlange-
rung beantragt werden.

Dieses Angebot gilt nicht fiir Reisen in die USA und Kanada.

Daten- und Adressdanderungen sind umgehend mitzuteilen. Grundlage dieses
Vertrages sind diese Vertrags- und die Versicherungsbedingungen, die Du Dir
von unserer Webseite (www.aqua-med.eu) herunterladen oder jederzeit von
uns anfordern kannst.

1. Zahlungsarten
Der Beitrag wird per SEPA-Lastschrift eingezogen. Die Abbuchung erfolgt 14
Tage nach Ausstellung der Rechnung bzw. zu Beginn der Laufzeit.

Solltest Du einer Abbuchung unberechtigt widersprechen, werden die dadurch
entstandenen Kosten fiir die Bearbeitung (bei SEPA-Lastschrift mit 10,— €) in
Rechnung gestellt und der Leistungsanspruch erlischt bis zum vollstandigen
Zahlungseingang.

Folgebeitrage werden automatisch fallig am Tag der Vertragsverlangerung.
Bitte sorge fuir ausreichende Deckung auf Deinem Konto.

Il Widerrufsrecht im Wege des Fernabsatzes

Du hast bei Abschluss Giber Fernkommunikationsmittel ein 14-tagiges Recht
zum Widerruf Deines Vertrages. Hierzu reicht es, dass Du uns Deinen Wider-
spruch ohne Angabe von Griinden innerhalb dieser Zeit an unsere unter I-1
(Datenschutz) aufgefiihrten Kontaktdaten rechtzeitig mitteilst. Die Frist be-
ginnt, nachdem Du diese Belehrung in Textform erhalten hast, jedoch nicht vor
Erflllung unserer Informationspflichten gemaR Artikel 246 § 2 in Verbindung
mit § 1 Abs. 1 und 2 EGBGB. Wir zahlen Dir dann innerhalb von 14 Tagen ab
Empfang Deiner Widerrufserklarung bereits an uns gezahlte Betrage vollstan-
dig wieder zurtick. Wiinschst Du, dass Dein Vertrag sofort oder innerhalb die-
ser Widerspruchsfrist beginnt, so erlischt Dein Widerrufsrecht gemal § 312 d
(3) BGB mit dem Vertragsbeginn.

IVSalvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieser Vertragsbedingungen unwirksam sein, wird die
Wirksamkeit der Gbrigen Bestimmungen davon nicht berihrt. An die Stelle der
unwirksamen Bestimmung soll dann eine wirksame Regelung treten, deren
Zielsetzung der unwirksamen Bestimmung am nachsten kommt.

aqua med

eine Marke der Medical Helpline Worldwide GmbH
Am Speicher Xl 11 28217 Bremen ¢ Deutschland
Tel.: +49 421 22227-10 e Fax: +49 421 22227-17
info@aqua-med.eue www.aqua-med.eu
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