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VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR BEFRISTETE KRANKEN- UND KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNGEN
DER EXPAT-REIHE FUR LANGZEITREISEN (VB TEIL II)

TARIF EXPAT GERMANY

1. VERSICHERER: AGA (Allianz Global Assistance) International S.A., Niederlassung fur Deutschland, LudmillastraBe 26, D-81543 Miinchen

2. VERSICHERUNGSNEHMERIN: BDAE Dienstleistungsgesellschaft mbH

3. VERSICHERUNGSBERECHTIGTE: | Naturliche und juristische Personen

a. VERSICHERBARE PERSONEN:

4.1 PERSONLICHE Naturliche Personen, die sich vortibergehend in Deutschland aufhalten und deren Familienangehérige, sofern

VORAUSSETZUNGEN: Versicherungsfahigkeit gem. der VB Teil I, A, §1 gegeben ist. Die Versicherbarkeit endet mit der Vollendung des 65.

Lebensjahres. Als Familienangehorige gelten in hauslicher Gemeinschaft lebende Lebenspartner und Kinder.

4.2 ZEITLICHE Versicherbarkeit besteht innerhalb von 31 Tagen nach der Einreise in Deutschland. Das Einreisedatum ist auf

VORAUSSETZUNGEN: Verlangen nachzuweisen. Bis zu einem Jahr nach der Einreise in Deutschland besteht Versicherbarkeit, sofern eine
ununterbrochene Krankenversicherung bei einem deutschen Versicherer nachgewiesen wird oder sofern die zu ver-
sichernden Personen ein auf eigene Kosten in Deutschland zu erstellendes arztliches Zeugnis einreichen, welches
bei Einreichung nicht &lter als 14 Tage ist. Die Versicherungsnehmerin behélt sich eine Risikoprifung vor.

4.3 RECHTLICHE Personen, die in Deutschland gesetzlich krankenversicherungspflichtig sind und Personen mit deutscher

VORAUSSETZUNGEN: Staatsangehorigkeit sind nicht versicherbar.

5. VERTRAGLICHE GRUNDLAGEN: |Versicherungsbedingungen fur befristete Kranken- und Krankentagegeldversicherungen der EXPAT-Reihe fur
Langzeitreisen VB Teil | und Teil Il (EXPAT GERMANY).

6. GELTUNGSBEREICH: Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland unter Beachtung von VB Teil |, A, §1, Abs. 4 und
5. Im Heimatland oder Drittlandern besteht pro Versicherungsjahr 3 Monate Versicherungsschutz (kumuliert),
jedoch nur fur akut auftretenden Behandlungsbedarf, bei unterjahrigen Versicherungsdauern im anteiligen Verhalt-
nis. Reisedaten sind auf Verlangen nachzuweisen. Im Heimatland oder Drittlandern besteht kein Versicherungs-
schutz fur Behandlungen, deren Notwendigkeit vor Aufenthaltsbeginn in diesen Landern bekannt war.

7. BEGINN DES Mit dem in der Versicherungsbestdtigung genannten Zeitpunkt, unter Beachtung von VB Teil I, A, 8 4 und nicht vor

VERSICHERUNGSSCHUTZES: Beginn des Aufenthaltes in Deutschland.

8. VERSICHERUNGSJAHR: Jeweils vom 01.01. bis 31.12. eines Jahres.

9. DAUER DES VERSICHERUNGS- EXPAT G-BASIS EXPAT G-PLUS EXPAT G-DENT

VERHALTNISSES: 6-60 Monate 6-60 Monate 12-60 Monate

10. KUNDIGUNG DES VERSICHE- 1. Die Versicherungsnehmerin ist verpflichtet die Kindigung des Gruppenversicherungsvertrages mit einer Frist von

RUNGSVERHALTNISSES: zwei Monaten zum Wirksamwerden der Kiindigung den Versicherungsberechtigten und den versicherten Perso-

nen mitzuteilen.

2. Das Versicherungsverhaltnis kann fir einzelne versicherte Personen jederzeit schriftlich vom Versicherungs-
berechtigten oder der versicherten Person gegentber der Versicherungsnehmerin gektindigt werden. Es endet
dann mit dem Ablauf des auf die Kiindigung folgenden Monats.

3. Sind Versicherungsberechtigter und die versicherte Person nicht identisch, wird eine Kiindigung nur wirksam,
wenn die von der Kiindigung betroffene versicherte Person von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt hat
und die Versicherungsnehmerin dieses dem Versicherer bei der Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsver-
trag entsprechend nachweist. Die betroffene versicherte Person hat in diesem Fall das Recht, den Versicherungs-
vertrag unter Benennung eines zukunftigen Versicherungsberechtigten fortzusetzen. Die Erklarung hiertiber ist
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Kiindigung abzugeben.

11. PRAMIENZAHLUNG: Die Pramie ist eine Jahrespramie, die in gleichen Monatsraten ausgewiesen wird. Sie ist jeweils bis zum Ende des
Versicherungsjahres im Voraus fallig und zahlbar.

12. ANGABEN ZUN GESUNDHEITS- |Bitte beachten Sie VB Teil Il, 4.2 Tarif EXPAT GERMANY sowie die Leistungsausschlisse in den

ZUSTAND: Versicherungsbedingungen.

13. LEISTUNGEN: EXPAT G-BASIS EXPAT G-PLUS EXPAT G-DENT

13.1 |AMBULANTE 100% des Rechnungsbetrages fur|Keine Leistung. Keine Leistung.

HEILBEHANDLUNG: medizinisch notwendige ambulante

Heilbehandlung als Privatpatient,

arztlich verordnete Strahlen-, Licht-

und sonstige physikalische Behand-

lungen, bis zum Héchstsatz der GOA

und GebUH.
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13.2

STATIONARE
HEILBEHANDLUNG:

100% fur medizinisch notwendige
Krankenhausbehandlung und be-
handlungsbedingte Unterbringung
fir medizinisch notwendige Opera-
tionen, Réntgen-, Strahlenbehand-
lung und —diagnostik im Rahmen der
allgemeinen Pflegeklasse (bitte be-
achten Sie hierzu VB Teil |, B, § 1,
Abs. 6).

Keine Leistung.

Keine Leistung.

13.3

ARZNEI-, VERBANDS- UND
HEILMITTEL:

100%, soweit &rztlich verordnet und
medizinisch notwendig.

Keine Leistung.

Keine Leistung.

13.4

ZAHNMEDIZINISCHE
HEILBEHANDLUNG:

100% des Rechnungsbetrages fur
medizinisch notwendige ambulante
zahnérztliche Behandlung in einfa-
cher Ausfertigung. Pro Versiche-
rungsjahr ist eine einmalige Vorsor-
geuntersuchung, jedoch keine Vor-
sorgebehandlung, bis zum Hochst-
satz der GOZ mitversichert.

Keine Leistung.

Keine Leistung.

13.5

ZAHNERSATZ /
KIEFERORTHOPADISCHE
MASSNAHMEN:

Keine Leistung.

Keine Leistung.

Abweichend von VB Teil I, A, § 6,

Abs. 2q besteht Versicherungsschutz

nach Ablauf der Wartezeit von 8

Monaten fir 60 % des Rechnungs-

betrages fur Zahnersatz bis zum

Hochstsatz der GOZ

- bis zu einem Alter von 18 Jahren
fur kieferorthopédische Behand-
lungen,

- hochstens jedoch bis max. 500
EUR im ersten Versicherungsjahr,
bis max. 800 EUR im zweiten
Versicherungjahr,

- in jedem folgenden Versicherungs-
jahr bis max. 1.200 EUR.

Bei unterjahrigen An-/Abmeldungen
werden die genannten Betrdge an-
teilig berechnet. Anspriiche aus ei-
nem Versicherungsjahr kénnen nicht
auf andere Versicherungsjahre Gber-
tragen werden.

13.6

VORSORGEUNTERSUCHUNGEN:

Keine Leistung.

Ambulante Vorsorgeuntersuchung
zur Friherkennung von Krebserkran-
kungen nach in Deutschland gesetz-
lich eingeflihrten Programmen.

Keine Leistung.

13.7

LEISTUNGEN IM ZUSAMMEN-
HANG MIT SCHWANGERSCHAFT
UND ENTBINDUNG:

Keine Leistung.

Versicherungsschutz besteht nach
Ablauf der Wartezeit von 8 Monaten
far

a) arztliche Behandlungen einschl.
Schwangerschaftsuntersuchun-
gen und Schwangerschaftsbe-
handlungen, sofern die Schwan-
gerschaft bei Beginn des Versi-
cherungsverhaltnisses der versi-
cherten Person noch nicht be-
standen hat sowie Behandlungen
wegen Fehlgeburt;
Entbindungen; bis zum Hochst-
satz der GOA oder GebiH.

o
=

Keine Leistung.

13.8

HILFSMITTEL:

Keine Leistung.

Abweichend von VB Teil |, A, §6, Abs.
2g besteht, sofern arztlich verordnet
und medizinisch notwendig, Versi-
cherungsschutz fur die folgenden
Hilfsmittel:

a) Sehhilfen bis zu 50 EUR pro versi-
cherter Person und Versiche-
rungsjahr;

b) Bandagen, Bruchbander, ortho-
padische Einlagen und Gehstit-
zen in einfacher Ausfertigung.

Keine Leistung.

Stand: 01.03.2012



13.9 |SONSTIGE LEISTUNGEN: 100% fur Krankentransporte zur sta- | Keine Leistung. Keine Leistung.
tionaren Behandlung in das nachster-
reichbare geeignete Krankenhaus
und bei Erstversorgung nach einem
Unfall zum nachsterreichbaren geeig-
neten Arzt und zurtick.

14. WARTEZEIT: Keine 8 Monate fur Schwangerschaft und |8 Monate fur Zahnersatz.
Entbindung.
15. MONATSPRAMIE:
MANNER/KINDER: 79,00 EUR 39,00 EUR 35,00 EUR
FRAUEN AB 15 JAHREN: 79,00 EUR 99,00 EUR 35,00 EUR
16. SONSTIGES: Ein nachtraglicher Wechsel zwischen den Modulen oder eine nachtréagliche Hinzunahme der Module ist nicht még-
lich. Es werden keine Alterungsrtickstellungen gebildet. Der AbschluB einer Anwartschaftsversicherung wird ange-
raten.

Stand: 01.03.2012



PATIENTEN-RECHTSSCHUTZVERSICHERUNG
FUR BDAE-VERSICHERTE

NEU: ERSTMALS WELTWEITER PATIENTEN-RECHTSSCHUTZ
Zusatzlich zu lhrer Auslands-Krankenversicherung hat Ihr BDAE fur Sie kostenfrei eine Patienten-
Rechtsschutzversicherung fir das Ausland abgeschlossen. Dabei handelt es sich um eine von dem renommierten
Rechtsschutzversicherer ARAG entwickelte Absicherung, die es in ihrer Art erst seit Anfang 2010 gibt. Dank einer
Kooperation lhres BDAE mit der ARAG gilt der Patienten-Rechtsschutz fur Sie auf der ganzen Welt.

WAS IST ABGESICHERT?
Die Versicherungspolice greift, wenn Arzte oder &rztliches Personal Behandlungsfehler gemacht haben, durch die
Sie in irgendeiner Weise zu Schaden kommen. Zwar ist Vertrauen die Basis der Arzt-Patienten-Beziehung, doch
auch Mediziner konnen Fehler machen. Fir Patienten ist es dann oft besonders schwierig, in der komplizierten
Auseinandersetzung um einen Behandlungsfehler zu ihrem Recht zu kommen. Zumal Patienten dann far
gewodhnlich die Auseinandersetzung nicht mehr direkt mit dem behandelnden Arzt, sondern mit der
Berufshaftpflichtversicherung des Mediziners fihren mussen.

Versichert sind — bei einer Selbstbeteiligung in Hohe von 500 Euro pro Schadenereignis — Rechtsfalle in Héhe von
je bis zu einer Million Euro weltweit. Bis zu dieser Hohe dbernimmt die ARAG samtliche Anwalts- und
Gerichtskosten. Auf Wunsch empfiehlt Ihnen der Versicherer auBerdem einen Anwalt fir Medizinrecht.

WANN LIEGEN BEHANDLUNGS- UND AUFKLARUNGSFEHLER VOR?
Nicht nur die viel zitierte Schere, die der Chirurg wahrend der OP im Bauch vergessen hat, gilt als
Behandlungsfehler, sondern beispielsweise auch falsche Angaben zur Dosierung eines Medikaments. Als
Behandlungsfehler wird somit die nicht angemessene, insbesondere nicht sorgfaltige, nicht richtige oder nicht
zeitgerechte Behandlung des Patienten durch einen Arzt bezeichnet. Ist vor der Behandlung die Aufkldrung durch
den Arzt Uber Notwendigkeit und Risiken der Behandlung nicht erfolgt, handelt es sich um einen — ebenfalls ver-
sicherten — Aufklarungsfehler. Dies gilt nicht nur fur Arzte, sondern etwa auch fir Krankenhauspersonal,
Psychotherapeuten, Apotheker oder Pflegedienste. Sie alle sind Arzten im Patienten-Rechtsschutz gleichgestellt.

UBER DIE ARAG ALLGEMEINE RECHTSSCHUTZ-VERSICHERUNGS-AG
Der ARAG Konzern ist ein international anerkannter unabhéngiger Partner fiir Recht und Schutz und gilt als das
groBte Familienunternehmen in der deutschen Assekuranz. AuBerhalb Deutschlands ist die ARAG in weiteren
zwolf europaischen Landern und den USA fir ihre Kunden aktiv. Auf dem US-amerikanischen Rechtsschutzmarkt
nimmt die ARAG heute eine Spitzenposition ein. Dartber hinaus ist der Konzern in Spanien und Italien mit sei-
nen Rechtsschutzprodukten Marktfihrer. Der BDAE kooperiert seit 2008 mit dem Unternehmen. Gemeinsam
haben die ARAG und der BDAE die erste weltweit glltige Auslands-Rechtsschutzversicherung entwickelt.

Stand: 01.04. 2010
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KRANKENVERSICHERUNG FUR BIS ZU 60 MONATE AUSLANDSAUFENTHALT IN DEUTSCHLAND

ANTRAG EXPAT GERMANY

ANTRAGSTELLER(IN) / VERSICHERUNGSBERECHTIGTE(R):

Name: Vorname(n): Derz. Beruf:

BDAE Mitgl.-Nr., sofern vorhanden

Anschrift:

Fon: Fax: e-mail:
ANGABEN ZUM ZAHLUNGSVERKEHR:

Zahlweise*: Ojéhrlich Ohalbjahrlich (+2%) Ovierteljahrlich (+3%) Omonatlich (+5%)
Bank: Kto.-Nr.: BLZ:
Kreditkarte (+6%)*: OMaster-/Eurocard OVisa ODiners | Giltig bis: Karten-Nr.:

Konto-/Karteninhaber, falls nicht Antragsteller (bitte zusatzlich unten unterschreiben lassen):
ANGABEN ZU WEITEREN KRANKENVERSICHERUNGEN:

Besteht eine weitere Krankenversicherung?* ONein OJa, bei: Vers.-Nr.:
FOLGENDE PERSONEN SOLLEN VERSICHERT WERDEN: (Bitte Antragsteller(in) mit bertcksichtigen!)
Einreise- Tarifauswahl* Monats- | Versicherungs-
Name, Nationali- | Geschlecht* | Geburts- | datum in EXPAT GERMANY beitrag beginn
Vorname(n) tat m w datum | Deutschland | G-BASIS | G-PLUS | G-DENT (EUR) (Monat/Jahr)

(*bitte ankreuzen)

Hiermit beantrage(n) ich/wir Versicherungsschutz nach den Versicherungsbedingungen fur befristete Kranken- und Krankentagegeldversicherung der EXPAT-Reihe fiir
Langzeitreisen Teil | und Teil II: Tarif EXPAT GERMANY fir die oben aufgefihrten Personen durch Anmeldung als versicherte Personen beim Versicherer.

Die versicherten Personen bzw. deren gesetzliche Vertreter bevollméachtigen den Versicherer, jederzeit alle zur Feststellung des Gesundheitszustandes (auch vorvertrag-
lich) fur erforderlich erachteten Auskuinfte bei Dritten einzuholen und entbinden diese von ihrer Schweigepflicht.

Die Gesamtpramie ist entsprechend der gewahlten Zahlweise jeweils im Voraus zu entrichten. Die Einzugserméachtigung fur o.a. Kontoverbindung oder Kreditkarte wird
hiermit erteilt. Hinweis: Die Pramie ist nach Zugang der Bestdtigung, spatestens zum beantragten Versicherungsbeginn féllig. Mir/uns ist bekannt, dass die
Versicherungsnehmerin im Falle einer vom Versicherungsberechtigten zu vertretenden fehlenden oder unvollstandigen Zahlung der jeweils félligen Pramie und
Nebenkosten die oben aufgefuihrten Personen nicht beim Versicherer als versicherte Person anmeldet, beziehungsweise wieder abmeldet. Mir/uns ist weiterhin bekannt,
dass in diesem Fall kein Versicherungsschutz besteht.

Ort, Datum: Unterschriften:
(Antragsteller, ggf. als gesetzlicher Vertreter mitzuversichernder Personen und alle
volljahrigen zu versichernden Personen, ggf. anderer Konto-/ Karteninhaber)

Versicherer: AGA (Allianz Global Assistance) International S.A., Niederlassung fur Deutschland
Versicherungsnehmerin: BDAE Dienstleistungsgesellschaft mbH

Stand: 01.03.2012
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CHECKLISTE BElI ANTRAGSTELLUNG

DAMIT EINE SCHNELLE UND ZUGIGE ANTRAGSBEARBEITUNG ERFOLGEN KANN,
BITTEN WIR SIE FOLGENDE PUNKTE ZU BEACHTEN

1. DER ANTRAG MUSS BITTE VOLLSTANDIG UND IN DRUCKBUCHSTABEN AUSGEFULLT WERDEN.

2. ANGABEN ZUR ZAHLWEISE:

2.a |Die Uberweisung der Pramie ist nur jahrlich oder halbjahrlich méglich.

2.b | Ein Lastschrifteinzugsverfahren ist nur von einem deutschen Konto monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich moglich. Alternativ kénnen Pramien
auch per Kreditkarte im gleichen Zahlungsmodus wie beim Lastschrifteinzugsverfahren beglichen werden.

3. DER ANTRAG MUSS VON DEM ANTRAGSTELLER BZW. DER ANTRAGSTELLERIN UND ALLEN VOLLJAHRIGEN ZU VERSI-
CHERNDEN PERSONEN UNTERSCHRIEBEN WERDEN.

a. WEICHT DER KONTOINHABER VON DER/DEM ANTRAGSTELLER/IN AB, SO IST DIE UNTERSCHRIFT DES KONTOINHABERS
EBENFALLS ERFORDERLICH.

5. BEI DEN TARIFEN EXPAT GERMANY, EXPAT RETIRED, EXPAT 36/60 UND EXPAT 36/60 US 1000 IST FOLGENDES ZU BEACH-
TEN:

5.a |EXPAT GERMANY:
Ein Gesundheitszeugnis oder ein Nachweis einer deutschen Vorversicherung ist einzureichen, wenn die versicherte Person sich bereits ldnger als 31 Tage in
Deutschland aufhélt. Das Gesundheitszeugnis darf nicht élter als 14 Tage sein.

5.b |EXPAT RETIRED:
Mit dem Antrag mussen die Angaben zum Gesundheitszustand sowie die erganzende Erkldrung eingereicht werden.
Nach Vollendung des 60. Lebensjahres ist ein Gesundheitszeugnis einzureichen, welches nicht élter als 3 Monate ist.

5.c |EXPAT 36/60 UND EXPAT 36/60 US 1000:
Bitte geben Sie den Beruf an, den Sie im Ausland austiben werden.

6. GESUNDHEITSZEUGNIS EXPAT GERMANY UND EXPAT RETIRED:

6.a |Die Gesundheitszeugnisse mussen gut lesbar in deutscher oder englischer Sprache erstellt werden.

6.b |Jede Frage muss beantwortet werden.

6.c |Fragen, die mit ja beantwortet werden bzw. Fragen, die auf einen krankhaften Befund hinweisen, missen erldutert werden.

6.d | Die Erklarung vor dem Arzt muss vom Antragsteller und vom Arzt unterzeichnet werden.

6.e |Die letzte Seite des Zeugnisses muss ebenfalls vom Arzt unterzeichnet werden.

6.f | Bei Auswahl des R-Dent-Tarifs oder G-Dent-Tarifs muss ein Zahnstatus erstellt werden.

6.g |Vor- und Nachname mussen auf jeder Seite des Untersuchungsbefundes angegeben werden.

6.h |Bitte geben Sie immer Ihren Hausarzt mit dem vollstandigen Namen und der genauen Adresse an.

6.1 | Sollten stationare Behandlungen stattgefunden haben, ware es zur Beschleunigung der Priifung sehr hilfreich, wenn uns zusammen mit dem Gesundheits-
zeugnis entsprechende Entlassungsberichte bzw. Befundberichte eingereicht werden.

6.j |[Sollte es zu Ruckfragen kommen, halten Sie bitte die im Anforderungsschreiben gesetzten Fristen ein, da ansonsten keine Annahme maoglich ist.

DURCH DIE BEACHTUNG DIESER REGELUNG KONNEN WIR EINE REIBUNGSLOSE UND SCHNELLE
ANTRAGSBEARBEITUNG GEWAHRLEISTEN.
HERZLICHEN DANK FUR IHR VERSTANDNIS!




B DA E G R UPPE

ARZTLICHES ZEUGNIS ZUM ANTRAG AUF ABSCHLUSS DER KRANKENVERSICHERUNG EXPAT GERMANY
DIE KOSTEN DER UNTERSUCHUNG TRAGT DER ANTRAGSTELLER! BITTE VB-TEIL II, 4.2 BEACHTEN.

ARZTLICHES ZEUGNIS

ANTRAGSTELLER(IN) / VERSICHERUNGSBERECHTIGTE(R):

Name: Vorname(n): Geburtsdatum:

Anschrift:
1. ERKLARUNG VOR DEM ARZT:

ANTWORT | FALLS JA: WELCHE, WO BEHANDELT (ARZT), BEFUNDE WANN?
1.a |[Bestehen zurzeit Beschwerden, Erkrankun-| [OJa ONein
gen oder Unfallfolgen?
1.b |Besteht oder bestand eine chronische bzw.| OJa ONein
wiederkehrende Erkrankung?
1.c |Sind Sie in den letzten drei Jahren durch| OJa ONein
Behandler (z. B. Arzte, Facharzte, Heilprakti-
ker, Psychologen, Masseure...) untersucht,
beraten oder behandelt worden oder waren

Sie - auch zeitweise - arbeitsunfahig?

1.d |Sind Operationen und Behandlungen durch-| OJa ONein
geflhrt, vorgesehen oder angeraten?
1.e |Fand in den letzten 5 Jahren eine stationdre| [OJa [ONein

Behandlung (auch Kurklinik, Sanatorium
0. 4.) statt?

1.f | Wurden Blutuntersuchungen durchgefuhrt?| OJa ONein
Wenn ja, bitte Laborwerte beifligen.
1.9 |Wurde eine HIV-Infektion festgestellt, z. B.| OJa DONein
im Rahmen eines Aids-Tests?
1.h | Fand oder findet eine Zytostatikabehandlung| OJa ONein
statt?
1.i  |[Werden oder wurden regelmaBig Medika-| [OJa DONein
mente, Alkohol oder Drogen genommen?
1.j |Besteht eine Fehlsichtigkeit bzw. benétigen| [OJa ONein
Sie eine Sehhilfe (z. B. Brille, Kontaktlinsen)?
Wenn ja: bitte Dioptrienzahl angeben.

1.k |Welchen Arzt nehmen Sie Ublicherweise in
Anspruch? (Hausarzt)
1.1 |[Ist eine zahnérztliche Behandlung, insbe-| [OJa DONein

sondere wegen Zahnersatz, Kieferorthopa-
die oder Parodontose notwendig?
1.m | Besteht eine Schwangerschaft? OJa ONein

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich, dass die vorstehende Erkla-
rung einen Bestandteil meines Versicherungsantrages bildet und dass ich die obi-
gen Fragen, die mir vom Arzt einzeln vorgelesen wurden, persénlich und wahrheits-
gemal beantwortet habe.

Ort/Datum:

Stand: 01.03.2012
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UNTERSUCHUNGSBEFUND FUR:

Name:

Vorname(n):

2. ALLGEMEIN:

ANTWORT BEFUND / ABWEICHUNG / ERLAUTERUNG
2.a |Haben Sie die Person bereits untersucht,| OJa ONein
beraten oder behandelt?
2.b | GroBe: cm
Gewicht: kg
2.c |Halten Sie den Skelett- und Bewegungsap-| OJa [ONein
parat fur gesund?
2.d [Halten Sie Haut, Schleimhdute und Lymph-| OJa ONein
drusen fur gesund?
2.e |Halten Sie die Sinnesorgane fur gesund? OJa ONein
2.f [Halten Sie Nervensystem und Psyche fir ge-| OJa ONein
sund?
2.g |Ist das Reflexverhalten normal? OJa ONein
2.h |Halten Sie das Hormonsystem fur gesund? OJa ONein
2.1 | Hat die Schilddrise eine normale Form? OJa ONein

3. HERZ, KREISLAUF:

3.a |Pulsin Ruhe
Puls nach 10 Kniebeugen

Ruckkehr zur Norm in Minuten

3.b |Blutdruck in Ruhe mm Hg
Blutdruck nach 10 Kniebeugen mm Hg

3.c |Sind krankhafte Gerdusche am Herzen fest-| OJa DONein
zustellen?

3.d |Besteht eine Arrhytmie? OJa ONein

3.e |lIst das Herz vergroBert oder verlagert? OJa ONein

3.f | Bestehen Anzeichen einer Insuffizienz? OJa ONein

3.9 |Besteht Dyspnoe? OJa ONein

4. |GEFARE:

4.a |Bestehen Odeme? OJa ONein

4.b |Bestehen Hamorrhoiden, Krampfadern? OJa ONein
Wenn ja: Art? / Umfang?

4.c |Bestehen Narben, Ulcera? OJa ONein
Wenn ja: Art? / Umfang?

5. ATMUNGSORGANE:

5.a |Besteht Heiserkeit, Husten, Bronchitis? OJa [ONein
Wenn ja: Seit wann? / Umfang?

5.b |Liegen Deformationen des Brustkorbs vor? OJa ONein

5.c [Sind die Ergebnisse der Perkussion und Aus-| OJa [ONein
kultation normal?

5.d |Halten Sie die Atmungsorgane fur gesund? OJa ONein

6. VERDAUUNGS- / BAUCHORGANE:

6.a |Krankheitsbefund an Zunge, Mandeln, Ra-| OJa ONein
chen?

6.b [Sind die Untersuchungsergebnisse des Bau-| OJa [ONein
ches normal?

6.c |Ist die Leber vergroBert? OJa ONein

6.d |Ist die Milz vergroBert? OJa ONein

6.e |Besteht ein Bruchleiden? OJa ONein

6.f |Krankhafter Befund an den Verdauungs-| OJa ONein

organen?
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UNTERSUCHUNGSBEFUND FUR:

Name: Vorname(n):
7. HARN-/GESCHLECHTSORGANE:
ANTWORT BEFUND / ABWEICHUNG / ERLAUTERUNG
7.a |Ist die Beschaffenheit der Nierenlager nor-| OJa [ONein
mal?
7.b |Harnuntersuchung: Eiweil OJa ONein Sediment:

Zucker OJa ONein
Ubg. vermehrt ~ OJa ONein
duBere Beschaffenheit:
pathologische Bestandteile:

7.1 |BEI FRAUEN:

7.1a|Besteht Verdacht auf eine Erkrankung der| OJa [ONein
Organe?

7.1b | Besteht eine Schwangerschaft? OJa ONein |im Monat

8. SONSTIGES:

8.a | Wurden weitere krankhafte und bisher nicht| OJa ONein
genannte Befunde festgestellt?

8.b |Bestehen Anzeichen fur eine Immunschwa-| OJa ONein
che?

Fur die Risikobeurteilung sind teilweise weitere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung maBgebend. Geben Sie deshalb bitte keine Mitteilungen Uber das
Versicherungswagnis!

Ort/Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

ANGABEN ZUM ZAHNSTATUS NUR BEI ABSCHLUSS DES TARIFBAUSTEINS EXPAT G-DENT ERFORDERLICH

ZAHNSTATUS

BEFUND DES GESANMTEN GEBISSES

18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

BEFUNDANGABEN / LEGENDE:

f fehlende Zahne e bereits ersetzte Zéhne K vorhandene Kronen b vorhandene Briickenglieder s sanierungsbedurftige Zédhne  ){ Lickenschluss

9. ZAHNE: ANTWORT | FALLS JA: WELCHE, WO BEHANDELT (ARZT), BEFUNDE WANN?

9.a |Bestehen zurzeit behandlungsbedurftige| OJa ONein
Zahnfleischerkrankungen?

Stand: 01.03.2012
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B DA E G R UPPE

VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR BEFRISTETE KRANKEN- UND KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNGEN
DER EXPAT-REIHE FUR LANGZEITREISEN (VB TEIL 1)

) ) TEIL A - ALLGEMEINER TEIL
GULTIG FUR ALLE IM TEIL B GENANNTEN VERSICHERUNGEN
UND DIE JEWEILIGEN TARIFE

§ 1 VERSICHERBARE PERSONEN UND
VERSICHERUNGSFAHIGKEIT

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Der Antrag auf Aufnahme von versicherten Personen in den Gruppenversiche-
rungsvertrag kann nur durch Versicherungsberechtigte gestellt werden.
Versicherungsberechtigte sind juristische und natdrliche Personen gemal3 den
jeweils zugrundeliegenden Tarifbedingungen.

Versicherbar sind naturliche Personen.
Nicht versicherbar und trotz Prdmienzahlung nicht versichert sind

a) dauernd pflegebedurftige Personen. Pflegebedurftig ist, wer fur die Verrich-
tungen des taglichen Lebens Uberwiegend fremder Hilfe bedarf.

b) Personen, deren Teilhabe am allgemeinen Leben dauerhaft ausgeschlossen ist.
Fur die Einordnung sind insbesondere der mentale Geisteszustand und die
objektiven Lebensumstande der Person zu berlcksichtigen.

4. Fur versicherte Personen, die ihren Lebensmittelpunkt dauerhaft in der Bundes-

republik Deutschland haben, besteht kein Versicherungsschutz.

5. Nicht versicherbar sind nattrliche Personen mit einem befristeten Aufenthalts-

1.

titel fur die Bundesrepublik Deutschland, bei denen zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung auf Aufnahme in den Gruppenversicherungsvertrag die Gesamtver-
sicherungsdauer aller wahrend des Aufenthaltes abgeschlossenen Krankenver-
sicherungsvertrage einen Zeitraum von 5 Jahren Uberschritten hat.

§ 2 ABSCHLUSS UND BEENDIGUNG DES
VERSICHERUNGSVERTRAGES
. Der Gruppenversicherungsvertrag wird zwischen der Versicherungsnehmerin und
dem Versicherer fur die Dauer eines Jahres geschlossen. Der Gruppenversiche-
rungsvertrag verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht mit einer Frist von
drei Monaten zum jeweiligen Ablauf gektindigt wird.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindigungsrecht
bleiben unberuhrt.

Bei Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages erhalten die versicherten
Personen von dem Versicherer ein Angebot auf Fortsetzung des Versicherungs-
schutzes.

§ 3 PRAMIE, LEISTUNGSANPASSUNG, VERSICHERUNGSJAHR
Die Versicherungsnehmerin hat das Recht, einzelne versicherte Personen wegen
Nichtzahlung der Pramie aus dem Gruppenversicherungsvertrag abzumelden.

Der Versicherer ist berechtigt, zu Beginn eines neuen Versicherungsjahres eine
Anderung der Pramie oder des Umfangs der Versicherungsleistung vorzuneh-
men, sofern er dies der Versicherungsnehmerin mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende des tariflich vereinbarten Versicherungsjahres mitteilt.

Die Festlegung des Versicherungsjahres erfolgt in den Versicherungsbedingun-
gen fir befristete Kranken- und Krankentagegeldversicherungen der EXPAT-
Reihe fur Langzeitreisen VB Teil II.

4. Die Versicherungsnehmerin ist verpflichtet, eine Anpassung der Pramie oder der

Versicherungsleistung mit einer Frist von 2 Monaten zum Ende des tariflich ver-
einbarten Versicherungsjahres den Versicherungsberechtigten und der versicher-
ten Personen schriftlich mitzuteilen.

§ 4 GELTUNGSBEREICH, BEGINN, DAUER UND ENDE DES
VERSICHERUNGSSCHUTZES

Der Versicherer bietet versicherten Personen, die sich im Rahmen eines befristeten

Aufenthaltes im tariflich vereinbarten Geltungsbereich aufhalten, Versicherungs-
schutz im Rahmen dieser Versicherungsbedingungen. Soweit nicht etwas anderes
vereinbart ist, gilt:

1.

Der Versicherungsschutz beginnt fur die versicherte Person nach der verbind-
lichen Aufnahme in den Gruppenversicherungsvertrag mit dem in der Versiche-
rungsbestatigung bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),

a) jedoch nicht vor Beginn des Aufenthaltes der versicherten Person im tariflich
vereinbarten Geltungsbereich;

b) nicht vor Eintritt der tariflichen Versicherbarkeit der versicherten Person;
¢) nicht vor Zahlung der Pramie;
d) nicht vor Ablauf tariflich vereinbarter Wartezeiten.

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind
bzw. bestehen, wird nicht geleistet.

Fur Versicherungsfélle, die wahrend der tariflich vereinbarten Wartezeit eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet.

Die Hochstversicherungsdauer fur die versicherten Personen wird im jeweiligen
Tarif festgelegt.

Der Versicherungsschutz fur einzelne versicherte Personen endet auch fur noch
nicht abgeschlossene Versicherungsfalle:

a) mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses der versicherten Person, spéte-
stens jedoch mit Ablauf der Hochstversicherungsdauer des gewahlten Tarifs;

b) mit der Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag durch die Ver-
sicherungsnehmerin unter Beachtung der im Tarif festgelegten Fristen und
Voraussetzungen;

¢) mit dem Tod der versicherten Person;

d) mit Wegfall der Voraussetzung fur die Versicherungsfahigkeit einer
versicherten Person gemaB VB Teil I, A, §1;

e) zum Ende des Monats der der Beendigung des voriibergehenden Aufenthal-

tes der versicherten Person im tariflich vereinbarten Geltungsbereich oder der
endgltigen Rickkehr der versicherten Person in ihr Heimatland folgt;

f) sobald die tariflichen Voraussetzungen der Versicherbarkeit einer versicherten
Person entfallen;

=

mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages zwischen Versiche-
rer und Versicherungsnehmerin.

9

8 5 GEGENSTAND DES VERSICHERUNGSSCHUTZES UND
UMFANG DER LEISTUNGSPFLICHT

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Der Versicherer leistet je nach versichertem Tarif Entschadigung fur akut und un-
erwartet wahrend des Aufenthaltes im tariflich vereinbarten Geltungsbereich ein-
tretende Versicherungsfalle.

Der Versicherungsschutz ergibt sich aus der Versicherungsbestatigung, diesen
Versicherungsbedingungen, den gewahlten Tarifen, den gesetzlichen Vorschrif-
ten der Bundesrepublik Deutschland.

§ 6 ALLGEMEINE EINSCHRANKUNGEN DER LEISTUNGSPFLICHT
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Versicherungsschutz wird nicht gewahrt fir Schaden durch aktive Teilnahme an
Streik, Krieg, kriegsahnliche Ereignisse, innere Unruhen, Schaden durch Kern-

Stand: 01.03.2012
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energie, sowie fir solche Ereignisse, die auf vorsatzliches Handeln der Versiche-
rungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten oder der versicherten Person zu-
ruckzufthren sind.

Keine Leistungspflicht besteht fur:

a) die bei Beginn des Versicherungsschutzes bestehenden und bekannten
Krankheiten und Beschwerden und deren Folgen. Weiterhin besteht kein
Versicherungsschutz fur die Folgen solcher Krankheiten und Unfélle, die in
den letzten sechs Monaten vor Versicherungsbeginn behandelt worden sind.

kS5

Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaBnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager;

o

Behandlungen wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort, auch
bei einem Krankenhausaufenthalt. Die Einschrankung entfallt, wenn die ver-
sicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vor-
Ubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
akute Erkrankung oder durch einen dort eingetretenen Unfall behandlungs-
bed(rftig arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund
die Abreise ausgeschlossen ist. Die Einschrankung entfdllt ebenfalls, wenn
und soweit der Versicherer Leistungen vor Beginn des Aufenthaltes schriftlich
zugesagt hat.

d

=

eine durch Siechtum, Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Be-
handlung oder Unterbringung;

e) Behandlung geistiger und seelischer Stérungen sowie fir Hypnose, Psycho-
analyse und Psychotherapie;

) ImmunisierungsmaBnahmen;
g) Hilfsmittel;

h) Behandlungen wegen Sterilitat, einschlieBlich kunstlicher Befruchtungen so-
wie dazugehériger Voruntersuchungen und Folgebehandlungen;

i) Vorsorgeuntersuchungen;

j) Behandlungen durch Ehegatten, Eltern, Kinder, in hauslicher Gemeinschaft
lebende Personen oder Personen mit denen die versicherte Person innerhalb
der eigenen oder der Gastfamilie zusammenlebt. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemal erstattet.

z

Behandlungen wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
wegen Folgen von Unféllen, die durch berufsméBige Teilnahme an sport-
lichen, von Verbanden und Vereinen veranstalteten Wettkampfen und deren
Vorbereitung verursacht werden oder als Wehrdienstbeschadigungen aner-
kannt und nicht ausdrticklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

) EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

m) Behandlungen wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen, die
durch die Unterlassung von World Health Organisation empfohlener oder ge-
setzlich vorgeschriebener Schutzimpfungen auftreten, es sei denn, dass medi-
zinische Griinde der Schutzimpfung entgegenstehen. In diesem Falle sind die
medizinischen Griinde dem Versicherer durch ein arztliches Attest zu belegen.

n) Behandlungen eines Abhangigkeitssyndroms und deren Folgen;

0) Selbstmordversuche und deren Folgen;

p) Organspenden und deren Folgen;

q) Zahnersatz (wie z.B. Stiftzahne, Einlagefillungen, Uberkronungen, Implan-

tate) und kieferorthopadische Behandlung, Aufbissbehelfe und gnathologi-
sche MaBnahmen.

Hinweis: Bitte beachten Sie die zusatzlichen Bestimmungen zu den Ausschlissen in

1.

VB Teil |, B.

§ 7 OBLIEGENHEITEN UND FOLGEN VON
OBLIEGENHEITSVERLETZUNGEN
Versicherungsnehmerin, Versicherungsberechtigter und versicherte Person sind
verpflichtet, nach Eintritt des Versicherungsfalles

a) alles zu vermeiden, was zu einer unnétigen Kostenerhdhung fiihren konnte;

b) alle Schaden, die voraussichtlich eine Summe von 1.000,00 EUR Uberschrei-
ten, dem Versicherer oder dessen Beauftragten unverztglich anzuzeigen;

c) dem Versicherer oder dessen Beauftragten jede zumutbare Untersuchung
Uber Ursache und Hohe ihrer Leistungspflicht zu gestatten, jede hierzu dienli-
che Auskunft zu erteilen, Originalbelege einzureichen, sowie bei Todesfallen
die Sterbeurkunde einzureichen.

2. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch

einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

. Beginn und Ende, sowie die Unterbrechung eines Aufenthaltes im tariflich vorge-

sehenen Geltungsbereich, sowie das Vorliegen der tariflichen Voraussetzung auf
Versicherungsféhigkeit sind von der versicherten Person auf Verlangen des Ver-
sicherers im Leistungsfall nachzuweisen.

. Verletzt die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte oder die versi-

cherte Person vorsatzlich eine der vertraglich vereinbarten Obliegenheiten, so ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, die Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsbe-
rechtigten oder der versicherten Person entsprechenden Verhaltnis zu kirzen. Die
Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt die Versiche-
rungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte oder die versicherte Person.

. Versicherungsberechtigter und versicherte Person sind verpflichtet, Anderungen

ihrer Anschrift unverztglich der Versicherungsnehmerin anzuzeigen.

§ 8 AUSZAHLUNG DER VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn folgende Nachweise - diese

werden Eigentum des Versicherers - erbracht sind:

a) Bezahlte Original-Belege, die den Namen, Vornamen und das Geburtsdatum
der behandelten Person, Namen und Anschrift des Behandlers, die Bezeich-
nung der Krankheit, die Angabe der vom Behandler erbrachten Leistungen
nach Art, Ort und Behandlungszeitraum enthalten mussen. Besteht anderwei-
tig Versicherungsschutz fur Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in
Anspruch genommen, so genitigen als Nachweis die mit Erstattungsvermer-
ken versehenen Rechnungs-Zweitschriften.

b

=

Rezepte sind zusammen mit der Arztrechnung, die Rechnung tber Heil- oder
Hilfsmittel zusammen mit der Verordnung einzureichen.

C

e

Nachweise Uber die Hohe der Kosten, die bei planmé&Biger Riickreise entstan-
den waren, wenn Leistungen fur einen medizinisch notwendigen Ruicktrans-
port geltend gemacht werden. Ferner ist eine arztliche Bescheinigung tber die
medizinische Notwendigkeit des Ruicktransportes vorzulegen.

d

=

Zusatzlich eine amtliche Sterbeurkunde und &rztliche Bescheinigung tber die
Todesursache, wenn Uberfiihrungs- bzw. Bestattungskosten gezahlt werden
sollen.

. Die in auslandischer Wéhrung entstandenen Kosten werden zum Kurs des Ta-

ges, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in die zu diesem Zeitpunkt in
der Bundesrepublik Deutschland giltige Wahrung umgerechnet, es sei denn,
dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen nachweislich zu
einem ungunstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der
Wahrungsparitaten bedingt war.

. Von den Leistungen kdnnen Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch ent-

stehen, dass der Versicherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder be-
sondere Uberweisungsformen vereinbart werden.

. Anspriche auf Versicherungsleistungen kbnnen weder abgetreten noch verpfan-

det werden.

. Im Rahmen der Leistungsprifung kann es erforderlich werden, dass der Ver-

sicherer im gesetzlich zugelassenen Rahmen personenbezogene Gesundheits-
daten einholt. Sofern der Versicherungsberechtigte oder die versicherte Person
ihre Einwilligung zu einer solchen Erhebung schuldhaft nicht erteilt, und der
Versicherer hierdurch die Héhe und Umfang der Leistungspflicht nicht abschlie-
Bend feststellen kann, wird die Falligkeit zur Leistung gehemmt. Gleiches gilt,
wenn die befragten Anstalten oder Personen von ihrer Schweigepflicht gegenu-
ber dem Versicherer schuldhaft nicht entbunden werden.

. Einen Monat nach Anzeige des Schadens kann als Abschlagszahlung der Betrag

beansprucht werden, der nach Lage der Sache mindestens zu zahlen ist. Der Lauf
dieser Frist ist gehemmt, solange die Priifungen des Anspruches durch den Ver-
sicherer infolge eines Verschuldens der Versicherungsnehmerin, des Versiche-
rungsberechtigten oder der versicherten Person gehindert sind.

. Anspriiche aus diesem Gruppenversicherungsvertrag verjahren in drei Jahren. Die

Verjahrung beginnt mit dem Ende des Jahres, in welchem die Leistung verlangt
werden kann.

89 ENTSCH!-'\DIGUNG AUS ANDEREN VERSICHERUNGS-
VERTRAGEN UND ANSPRUCHE GEGEN DRITTE

. Kann im Versicherungsfall eine Entschadigung aus einem anderen Versiche-

rungsvertrag beansprucht werden, geht der anderweitige Vertrag diesem vor. 5
Dies gilt auch dann, wenn in einem dieser Versicherungsvertrage ebenfalls eine o
nachrangige Haftung vereinbart ist, unabhangig davon, wann der andere Ver- g
sicherungsvertrag abgeschlossen wurde. Wird der Versicherungsfall Gber diesen 5
Gruppenversicherungsvertrag zuerst dem Versicherer gemeldet, tritt dieser iné



Vorleistung und wird sich zwecks Kostenteilung direkt an den anderen Versiche-
rer wenden.

2. Die Anspriche der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten oder
der versicherten Person gegen Dritte gehen auf den Versicherer im gesetzlichen
Umfang Uber, soweit dieser den Schaden ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist die
Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte oder die versicherte Per-
son verpflichtet, eine Abtretungserklarung gegentiber dem Versicherer abzuge-
ben. Die Leistungspflicht des Versicherers ruht bis zur Abgabe einer Abtretungs-
erkldrung.

3. Die Anspriche der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten oder
der versicherten Person gegeniber Behandlern aufgrund tUberhohter Honorare
gehen auf den Versicherer im gesetzlichen Umfang Uber, soweit dieser die ent-
sprechenden Rechnungen ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist die Versicherungs-
nehmerin, der Versicherungsberechtigte und die versicherte Person zur Mithilfe
bei der Durchsetzung der Anspriiche verpflichtet. Weiterhin sind die Versiche-
rungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte und die versicherte Person ver-
pflichtet, sofern erforderlich, eine Abtretungserkldrung gegentiber dem Ver-
sicherer abzugeben. Die Leistungspflicht des Versicherers ruht bis zur Abgabe ei-
ner Abtretungserklarung.

§ 10 AUFRECHNUNG
Versicherungsnehmerin, Versicherungsberechtigter oder versicherte Person kénnen
gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung un-
bestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 11 WILLENSERKLARUNGEN UND ANZEIGEN
Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer bedirfen der Text-
form (Brief, Fax, E-Mail, Elektronischer Datentrager, etc). Die versicherte Person hat
ein eigenes Recht, Anspriiche aus dem Vertrag gegen den Versicherer geltend zu
machen.

§ 12 ANZUWENDENDES RECHT / VERTRAGSSPRACHE
Es gilt deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht entgegensteht. Vertrags-
sprache ist Deutsch.

§ 13 UBERSCHUSSBETEILIGUNG
Die hier genannte Versicherung ist nicht tberschussberechtigt.

§ 14 AUFSICHTSBEHORDE UND BESCHWERDESTELLEN
Sollten Sie mit einer Leistung oder Entscheidung des Versicherers nicht zufrieden
sein, wenden Sie sich bitte direkt an den jeweiligen Versicherer.

Die fur Beschwerden zustandige Aufsichtsbehorde ist das Bundesaufsichtsamt fur Fi-
nanzdienstleistungen, Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn.

Die Wrzburger Versicherungs-AG ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann
e.V. Versicherten Personen, in Tarifen deren Versicherer die Wurzburger
Versicherungs-AG ist, eroffnet sich daher ein besonderer Service, den unabhangigen
und neutralen Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer
Entscheidung einmal nicht einverstanden sein sollten. Das Verfahren ist fur Sie
kostenfrei.

Versicherungsombudsmann e.V.
Postfach 080632
10006 Berlin
Tel.: +49-30-20 60 58-99
Fax: +49-30-20 60 58-98
e-mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
www.versicherungsombudsmann.de

TEIL B - BESONDERER TEIL ZU DEN EINZELNEN
VERSICHERUNGEN

JEWEILIGER ABSCHNITT GULTIG IN ABHANGIGKEIT VOM
GEWAHLTEN VERSICHERUNGSSCHUTZ UND TARIF

ABSCHNITT I. KRANKENVERSICHERUNG FUR LANGZEITREISEN
(NUR GULTIG, SOFERN IM GEWAHLTEN TARIF ENTHALTEN)

8 1 GEGENSTAND DER VERSICHERUNG
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit
dem Eintritt in die Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbeddrftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

2. Sofern der Tarif entsprechende Leistungen vorsieht, gelten als Versicherungsfall
auch:

a) arztliche Behandlungen einschl. Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwan-
gerschaftsbehandlungen, sofern die Schwangerschaft bei Beginn des Versi-
cherungsverhaltnisses der versicherten Person noch nicht bestanden hat sowie
Behandlungen wegen Fehlgeburt;

b) durch akute Beschwerden hervorgerufene, medizinisch notwendige Schwan-
gerschaftsbehandlungen und Behandlungen wegen Fehlgeburt sowie medizi-
nisch notwendige Schwangerschaftsabbriiche und Entbindungen bis zum En-
de der 36. Schwangerschaftswoche (Friihgeburt), auch wenn die Schwanger-
schaft bei Beginn des Versicherungsverhaltnisses der versicherten Person be-
reits bestanden hat, sofern die Behandlungsnotwendigkeit zu diesem Zeit-
punkt noch nicht feststand;

e

¢ Entbindungen nach Ablauf der tariflich vereinbarten Wartezeit;

d

=

Ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach in der
Bundesrepublik Deutschland gesetzlich eingefuhrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen);

e) Tod.

. Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus diesen Bedingungen

und dem jeweils gewahlten Tarif.

Im tariflich vereinbarten Geltungsbereich steht der versicherten Person die Wahl
unter den im Aufenthaltsland niedergelassenen, gesetzlich anerkannten und ap-
probierten Arzten, Zahnérzten, Heilpraktikern sowie Hebammen frei, sofern
diese nach der jeweils giltigen amtlichen Gebuhrenordnung fur ihren Berufs-
stand - sofern vorhanden - oder die ortstbliche Gebuhr abrechnen.

. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mdssen von den in VB Teil I, B, I, §1, Abs.

4 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden. Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gel-
ten nicht Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions- und kosmeti-
sche Mittel, Diat- und Sauglingskost und dergleichen.

. Bei medizinisch notwendiger stationarer Krankenhausbehandlung hat die versi-

cherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten Krankenh&usern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische
und therapeutische Mdglichkeiten verfigen, Krankengeschichten fiihren und
keine Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen. Versicherungsschutz besteht fir die allgemeine Pflegeklasse
(Mehrbettzimmer) ohne Wahlleistungen (privatarztliche Behandlung).

. Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten,

die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung von VB Teil I, B, I, § 1,
Abs. 6, erflllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TBC-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationérer Behandlung in
TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Be-

handlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag her-
absetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

. Der Versicherer leistet im tariflich vereinbarten Umfang fir Uberfiihrungs- und

o

Bestattungskosten, sofern der Tod einer versicherten Person durch einen versi-
cherten Leistungsfall eintritt.

. Der Versicherer leistet im tariflich vereinbarten Umfang die Mehrkosten fiir einen

medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Ricktransport zum nachst-
gelegenen geeigneten Krankenhaus im Heimatland oder am standigen Wohnsitz
der versicherten Person. Medizinische Notwendigkeit fir einen Rucktransport
liegt vor, wenn nachgewiesen wird, dass im vereinbarten Geltungsbereich eine
ausreichende medizinische Versorgung nicht gewahrleistet ist und der Rick-
transport vom Arzt des Versicherers beftirwortet wird. Die Kosten fur eine mitver-
sicherte Begleitperson werden bernommen, soweit die Begleitung medizinisch
erforderlich, behordlich angeordnet oder seitens des ausfihrenden Transport-
unternehmens vorgeschrieben ist.

§ 2 EINSCHRANKUNGEN DES VERSICHERUNGSSCHUTZES

. Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, besteht keine Leistungspflicht fur Be-

handlungen durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und Krankenanstalten oder

Hebammen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der _
Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist, dass der Versicherer den Versi- 5
cherungsberechtigten und die versicherte Person vor Eintritt des Versicherungs- o
falles tiber den nicht mehr zu erstattenden Behandler informiert hat. Sofern vor =
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall eingetreten ist, besteht fur den s
betroffenen Behandler die tarifgemaBe Leistungspflicht fir maximal drei Monateé



gerechnet ab dem Zeitpunkt der Benachrichtigung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leistungen ver-
einbart sind, das medizinisch notwendige MaB oder ist die geforderte Vergiitung
ortsiblich nicht angemessen, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen.

§ 3 BESONDERE OBLIEGENHEITEN NACH EINTRITT DES
VERSICHERUNGSFALLES

. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn dem Ver-

sicherer anzuzeigen.

Die versicherte Person hat binnen drei Monaten nach einer einzelnen Heilbe-
handlung die entsprechenden Belege beim Versicherer einzureichen.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Krankheits-
kostenversicherung abgeschlossen, besteht eine solche oder macht eine versi-
cherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsberechtigte und die versicherte Per-
son verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverztglich zu
unterrichten.

Schwangerschaften sind, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, innerhalb von 4
Wochen nach deren Feststellung dem Versicherer anzuzeigen.

Medizinisch notwendige Rucktransporte sind vor deren Durchfiihrung dem Ver-
sicherer anzuzeigen.

Die Rechtsfolgen bei Verletzung einer dieser Obliegenheiten ergeben sich aus VB

Teil I, A§ 7, Abs. 4.

ABSCHNITT Il. KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNG (NUR
GULTIG, SOFERN IM GEWAHLTEN TARIF ENTHALTEN)

§ 1 GEGENSTAND DER VERSICHERUNG

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von
Krankheiten oder Unféllen im In- und Ausland. Er gewahrt im Versicherungsfall
bei Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld.

Versicherungsfall ist die im Verlauf einer medizinisch notwendigen arztlichen Heil-
behandlung festgestellte Arbeitsunfahigkeit. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeits-
unfahigkeit mehr besteht.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Versicherungsbedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund voriber-
gehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht austbt und keiner ander-
weitigen Erwerbstatigkeit nachgeht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Arbeitsunfahigkeit im vereinbarten
Aufenthaltsland.

§ 2 UMFANG DER VERSICHERUNGSLEISTUNG

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Die Leistungspflicht des Versicherers beginnt mit dem ersten Tag der Arbeits-
unfahigkeit zuztglich etwaiger tariflich vereinbarter leistungsfreier Tage (Karenz-
zeit). Die Leistungspflicht endet mit Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit oder
mit dem Ende der Versicherung gemaB VB Teil I, A, § 4, Abs. 5 und VB Teil |, B,
§ 4, spatestens jedoch mit Ablauf der tariflich vereinbarten Leistungsdauer.

Der Versicherer verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des folgen-
den Monats des auf den Antrag des Versicherungsberechtigten und der versi-
cherten Person anzupassen, wenn und soweit,

a) durch eine Anderung des regelméaBigen, aus der beruflichen Tatigkeit herrtih-
renden Nettoeinkommens eine Erhohung des vereinbarten Krankentagegel-
des notwendig ist, um das vorherige prozentuale Verhaltnis des Krankenta-
gegeldes zum Nettoeinkommen wiederherzustellen. Diese Verpflichtung des
Versicherers besteht bei einer Verringerung des Krankengeldanspruches ge-
genlber einem gesetzlichen Leistungstréger entsprechend.

b) durch eine Anderung der Dauer der Fortzahlung des Arbeitsentgeltes im Fal-
le der Arbeitsunfahigkeit der Wechsel in eine Tarifstufe mit anderer Karenz-
zeit erforderlich wird.

Die Anpassung muss innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt der Grinde fur die
Anderung beantragt werden. Die Anderungsgriinde sind glaubhaft zu machen
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Fir laufende Versicherungs-
falle wird vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung an der erhéhte Ver-
sicherungsschutz gewahrt.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der versicher-
ten Person unter die Hohe des dem Versicherungsverhaltnis zu Grunde gelegten
Einkommens gesunken ist, kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag rickwir-
kend ab dem Eintritt der Minderung entsprechend herabsetzen beziehungsweise
zuviel gezahlte Leistungen zurtickfordern.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wah-
rend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen Arzt oder Zahnarzt oder im
Krankenhaus behandelt wird.

Bei medizinisch notwendiger stationadrer Heilbehandlung hat die versicherte Per-
son freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung von VB Teil |, B, II, § 2,
Abs. 5, erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TBC-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationarer Behandlung in
TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

§ 3 BESONDERE AUSCHLUSSE

Soweit nicht anders vereinbart besteht keine Leistung:

1.

Bei Arbeitsunfahigkeit ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung. Abweichend hiervon
werden fUr in einem Arbeitsverhéltnis befindliche Personen, die fur die Zahlung
eines Krankentagegeldes mit einer Karenzzeit (leistungsfreie Zeit) von mindestens
42 Tagen versichert sind, auBerhalb der gesetzlichen Beschaftigungsverbote gem.
VB Teil I, B, II,§ 3, Abs. 2, Leistungen erbracht.

Bei Arbeitsunfahigkeit wéahrend gesetzlicher Beschaftigungsverbote fur in einem
Arbeitsverhéaltnis befindliche werdende Miitter und Waochnerinnen (Mutter-
schutz).

§ 4 ZUSATZLICHE BESTIMMUNGEN ZUM ENDE DER
VERSICHERUNG

. Der Versicherungsschutz endet zusatzlich zu VB Teil |, A, § 4, Abs. 5 mit Aufgabe

der Erwerbstatigkeit, mit Eintritt der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder einer
teilweisen Erwerbsminderung sowie mit Bezug einer Berufs- oder Erwerbsunfa-
higkeits- oder Erwerbsminderungs- oder Altersrente.

Uber die Frage, ob, in welchem Grade und von welchem Zeitpunkt an Berufs-,
Erwerbsunfahigkeit oder Erwerbsminderung vorliegt, entscheidet der Versicherer
aufgrund der eingereichten beziehungsweise von ihm eingeholten Nachweise
und teilt seinen Bescheid in Schriftform mit.

§ 5 BESONDERE OBLIEGENHEITEN

. Die éarztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziglich

durch Vorlage eines Nachweises anzuzeigen. Die Bescheinigung kann vorab per
Fax Ubermittelt werden. Die Originale sind unverzuglich auf den Postweg zu brin-
gen. Eine Bescheinigung von Ehe- oder Lebenspartnern, Eltern oder Kindern rei-
chen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus. Bei verspatetem Zugang
der Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch
nicht vor Ablauf der gewahlten Karenzzeit. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist
dem Versicherer regelmaBig, soweit nicht anders vom Versicherer gefordert, in
hochstens vierzehntagigen Abstanden nachzuweisen. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer unverztiglich anzuzeigen.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Krankenta-
gegeldversicherung abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsberechtigte und die versicherte Person verpflichtet, den Ver-
sicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist dem Versicherer unverziglich an-
zuzeigen.

Die Beendigung des Arbeitsverhaltnisses zwischen der Versicherungsberechtigten
und der versicherten Person ist dem Versicherer von der Versicherungsberechtig-
ten und der versicherten Person unverziglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehen-
den Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung
des Versicherers vorgenommen werden.

Versicherte Personen sind verpflichtet, dem Versicherer unverztglich eine nicht
nur vortbergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit herrihrenden Net-
toeinkommens oder eine Anderung der Dauer der Fortzahlung des Entgelts
durch den Arbeitgeber mitzuteilen.

Stand: 01.03.2012



