Versicherungsbedingungen fir die Krankenversicherung Ausland (RKEXP)

Versicherungsbedingungen fur die Krankenversicherung Ausland (RKEXP)

In der Krankenversicherung Ausland (RKEXP) bieten wir Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir Heilbehandlungen und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

. Wenn mit uns fiir die —versicherte Person weltweiter Versicherungsschutz ohne die Vereinigten Staaten von Amerika (englisch:
USA) vereinbart worden ist, tragt der Tarif die Bezeichnung ,Krankenversicherung Ausland ohne USA* (Kurzbezeichnung:

RKEXPS).

. Wenn mit uns flr die versicherte Person weltweiter Versicherungsschutz einschlieRlich der Vereinigten Staaten von Amerika (eng-
lisch: USA) vereinbart worden ist, tragt der Tarif die Bezeichnung ,Krankenversicherung Ausland* (Kurzbezeichnung: RKEXPU).

Die Beitrage fiir diese Tarife enthalten keine Anteile fir die Bildung einer —Alterungsriickstellung.

Teil A - Leistungen

Hier finden Sie Regelungen zum Umfang des Versicherungsschut-
zes und eine Beschreibung der Leistungen, die wir im Versiche-
rungsfall erbringen.
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Teil B - lhre Pflichten

Hier finden Sie Regelungen zu den mit Ihrer Versicherung verbun-
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Folgen bei deren Verletzung.
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Hier befindet sich die Regelung tiber den Beginn des Versiche-
rungsschutzes. Sie finden hier auRerdem die Regelung flr die
Anpassung von Beitrag und vereinbartem Risikozuschlag sowie
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Erlauterung von Fachausdriicken

Wir haben uns bemiiht, die Versicherungsbedingungen so ver-
standlich wie moglich zu formulieren und auf Fachausdriicke so
weit wie méglich zu verzichten. Nicht jeder Fachausdruck kann
durch einen Begriff aus dem allgemeinen Sprachgebrauch ersetzt
werden. Fir unvermeidliche Fachausdriicke finden Sie daher im
Anschluss an Ihre Versicherungsbedingungen Erlduterungen.
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Fachausdriicke, die dort erlautert werden, haben wir im Text mit
einem ,—" markiert.

Beispiel: ,—Schriftform*
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Teil A - Leistungen

Hier finden Sie Regelungen zum Umfang des Versicherungsschutzes und eine Beschreibung der Leistungen, die wir im Versicherungsfall

erbringen.

1. Regelungen zum Versicherungsschutz und zum
Versicherungsfall

Inhalt dieses Abschnitts:

1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versicherungs-
schutzes?

1.3 Wann muss der Tarif abgeschlossen werden und wel-
che Voraussetzungen muss die zu versichernde Per-
son zu diesem Zeitpunkt erfillen?

1.4 In welchen Landern besteht Versicherungsschutz?

15 Welche Wartezeiten missen verstrichen sein, bevor
der Versicherungsschutz beginnt?

1.6 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versicher-
ten Aufwendungen mafgeblich?

1.7 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Versicherungsfall
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-

lung der —versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Als Versicherungsfall gelten auch

* Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

* ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach in Deutschland gesetzlich eingefiihrten Programmen (ge-
zielte Vorsorge-Untersuchungen) sowie

* Tod.

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet,
wenn die —versicherte Person nach medizinischem Befund nicht
mehr behandlungsbediirftig ist. Wenn die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden muss, die mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall.

1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versicherungs-
schutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus

* dem Versicherungsschein,

* den —schriftlichen Vereinbarungen,

» den Versicherungsbedingungen fiir die Krankenversicherung
Ausland (RKEXP),

» den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

* den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

1.3 Wann muss der Tarif abgeschlossen werden und wel-
che Voraussetzungen muss die zu versichernde Per-
son zu diesem Zeitpunkt erfillen?

Der Tarif muss abgeschlossen werden, bevor die —versicherte
Person ihren langfristigen Auslandsaufenthalt (siehe Ziffer 1.4
Absatz 1) beginnt. Der Tarif kann nur fiir Personen abgeschlossen
werden, deren standiger Wohnsitz in Deutschland liegt und die
noch nicht 65 Jahre alt sind.

1.4 In welchen Landern besteht Versicherungsschutz?

(1) Versicherungsschutz bei langfristigen Auslandsaufenthal-
ten

a) Umfang
Versicherungsschutz besteht fir einen Aufenthalt der —versicher-
ten Person von mindestens 12 Monaten auferhalb von Deutsch-
land (langfristiger Auslandsaufenthalt).
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Sie kénnen die Krankenversicherung Ausland (RKEXP) wie folgt
mit oder ohne Versicherungsschutz fiir die Vereinigten Staaten von
Amerika (englisch: USA) abschlief3en:

aa) Weltweiter Versicherungsschutz ohne USA (Kurzbe-
zeichnung: RKEXPS)
Der Versicherungsschutz umfasst langfristige Auslandsaufenthalte
im europaischen und auereuropaischen Ausland mit Ausnahme
der Vereinigten Staaten von Amerika (englisch: USA). Der Tarif
tragt die Bezeichnung Krankenversicherung Ausland ohne USA
(Kurzbezeichnung: RKEXPS).

bb) Weltweiter Versicherungsschutz einschlie3lich USA
(Kurzbezeichnung: RKEXPU)
Der Versicherungsschutz umfasst langfristige Auslandsaufenthalte
im europaischen und auBereuropaischen Ausland einschlief3lich
der Vereinigten Staaten von Amerika (englisch: USA). Dafiir mis-
sen Sie einen hdheren Beitrag zahlen. Der Tarif tragt die Bezeich-
nung Krankenversicherung Ausland (Kurzbezeichnung: RKEXPU).

b) Nachweispflicht

Wir kénnen verlangen, dass Sie uns Nachweise zum langfristigen

Auslandsaufenthalt der —versicherten Person vorlegen. Hierzu

zahlen insbesondere:

* Visum, Melde- oder Aufenthaltsbescheinigung fur das Aufent-
haltsland,

* Nachweis uber eine Unterkunft im Ausland (zum Beispiel Mietver-
trag, Hotelrechnung),

* Vertragsunterlagen, aus denen sich eine berufliche Tatigkeit der
versicherten Person im Ausland ergibt, oder

* Reiseunterlagen (zum Beispiel Flug-, Zug-, Schiffsticket).

(2) Versicherungsschutz bei einem voribergehenden Deutsch-
landaufenthalt

Versicherungsschutz besteht auch fiir einen voriibergehenden
Deutschlandaufenthalt. Ein voriibergehender Deutschlandaufent-
halt im vertraglichen Sinne liegt vor, wenn sich die —versicherte
Person bis zu langstens 3 Monate in Deutschland aufhalt. Wir sind
nicht leistungspflichtig fur Aufwendungen bei ambulanter, stationa-
rer oder zahnarztlicher Heilbehandlung, deren Leistungen die
versicherte Person nach Ablauf der 3-Monats-Frist in Deutschland
in Anspruch nimmt.

Wenn die versicherte Person wahrend der 3-Monats-Frist Deutsch-
land verlasst und nach weniger als 7 ununterbrochenen Tagen
nach Deutschland zurlickkehrt, beginnt keine neue 3-Monats-Frist.

15 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, bevor
der Versicherungsschutz beginnt?

Fir den Tarif gelten Wartezeiten nur fiir den Versicherungsschutz
bei einer Entbindung, bei Zahnersatz und bei kieferorthopadischen
Leistungen. Daneben gelten keine weiteren Wartezeiten. Im Ein-
zelnen gilt:

(1) Wartezeit fur eine Entbindung
Die Wartezeit fur eine Entbindung betragt 8 Monate.

(2) Wartezeiten fir Zahnersatz und kieferorthopadische Leis-
tungen

Die Wartezeiten fiir Zahnersatz und kieferorthopadische Leistun-
gen betragen jeweils 6 Monate.

(3) Beginn der Wartezeiten
Die Wartezeiten beginnen mit dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn.

1.6 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versicher-
ten Aufwendungen mafRgeblich?

Mafgeblicher Zeitpunkt fiir das Entstehen der versicherten Auf-
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wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

1.7 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.

2. Leistungsvoraussetzungen und Leistungsum-
fang

21 Versicherte Leistungen bei langfristigen Auslandsaufent-
halten

Inhalt dieses Abschnitts:

2.1.1 Unter welchen Leistungserbringern kann die versicher-
te Person wéhlen?

2.1.2 Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

2.1.3 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambulan-
ten arztlichen Behandlung?

2.1.4 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei einer
ambulanten Heilbehandlung?

2.1.5 Welche Leistungszusage gilt bei ambulanter Behand-
lung wegen Schwangerschaft und bei ambulanter Ent-
bindung?

2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer stationa-
ren Behandlung?

2.1.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambulan-
ten oder stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung?

2.1.8 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei einer
stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung?

2.1.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Rucktranspor-
te, Uberfiihrung oder Bestattung?

2.1.10 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

Fir einen langfristigen Auslandsaufenthalt der —versicherten
Person (siehe Ziffer 1.4 Absatz 1) bieten wir folgenden Versiche-
rungsschutz:

2.1.1 Unter welchen Leistungserbringern kann die versicher-
te Person wahlen?

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnéarzten )

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter allen Arzten und
Zahnarzten, die im Aufenthaltsland zur Heilbehandlung zugelassen
sind.

(2) Auswahl von Krankenhausern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

muss die —versicherte Person das nachsterreichbare geeignete

Krankenhaus, das

* im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist,

* unter standiger arztlicher Leitung steht,

* Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkei-
ten verfugt und

* Krankengeschichten fiihrt,

in Anspruch nehmen.

2.1.2 Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind.

Dartber hinaus leisten wir flir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben (zum
Beispiel Schropfen, Akupunktur zur Schmerztherapie, Chirothera-
pie, Eigenblutbehandlung und therapeutische Lokalanasthesie)
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kdnnen jedoch
unsere Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
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wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen ware.

2.1.3 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambulan-
ten arztlichen Behandlung?

(1) Aufwendungen fiir arztliche Leistungen (Grundsatz)

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von Psychotherapie (siehe dazu Absatz 2) - erset-
zen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir ortsibliche Kosten fiir
arztliche Leistungen.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen zum Beispiel Beratungen,
Untersuchungen, Sonderleistungen (zum Beispiel Anlegen von
Verbanden, Blutentnahmen, Injektionen und sonografische Leis-
tungen), Operationen, Dialysen, Heimdialysen, Wegegelder und
Reiseentschadigungen.

Aufwendungen fiir Wegegelder und Reiseentschadigungen des
Arztes ersetzen wir nur, wenn am Aufenthaltsort kein Arzt vorhan-
den ist.

(2) Besonderheiten bei Aufwendungen fir Psychotherapie
Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Psychotherapie gilt
Folgendes:

a) Versicherte Leistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir ortstbliche Kosten
fur arztliche Leistungen.

b) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht
Der Ersatz von Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambu-
lante Psychotherapie ist auf hochstens 20 Sitzungen pro —ver-
sicherte Person und Versicherungsjahr begrenzt. Leistungen fiir
Psychotherapie in Deutschland nach Ziffer 2.2.4 Absatz 2, die die
versicherte Person im selben Versicherungsjahr bezieht, zahlen
auch zu dieser Hochstgrenze, so dass unsere Leistungspflicht
insgesamt auf 20 Sitzungen pro versicherte Person und Versiche-
rungsjahr begrenzt ist.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die versicherte Anzahl an Sitzungen Uberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir gezielte Vorsorge-Untersuchungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir ortstbliche Kosten
fur ambulante arztliche Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach in Deutschland gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen (gezielte Vorsorge-Untersuchungen).

2.1.4 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei einer
ambulanten Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen fur physikalisch-medizinische Leistungen
(Heilmittel)

Wenn physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel) von einem
Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.1.3 Absatz 1. Zusatzlich gilt bei
einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir ortstbliche Kosten
fur

¢ Inhalationen,

* Krankengymnastik am Gerét,

* Massagen,

* Packungen,

¢ Bestrahlungen und

* andere Anwendungen des elektrischen Stroms,

wenn sie von einem Angehdrigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden und von einem in

Ziffer 2.1.1 Absatz 1 genannten Leistungserbringer verordnet
worden sind.

(2) Aufwendungen fur Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

* Bruchbander,

* Bandagen,

* Einlagen,

¢ Leibbinden,

* Kompressionsstrimpfe und
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* Hilfsmittel, deren in der Rechnung genannter Bruttoverkaufspreis

flr das einzelne Hilfsmittel nicht mehr als 250 Euro betragt,
wenn sie von einem in Ziffer 2.1.1 Absatz 1 genannten Leistungs-
erbringer verordnet worden sind.

(3) Aufwendungen fur Sehhilfen
a) Versicherte Leistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr
* Brillenglaser,
* Brillenfassungen und
* Kontaktlinsen.

b) Versicherter Hochstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen fiir Sehhilfen ist auf hochstens
100 Euro pro —versicherte Person innerhalb von 24 Monaten
begrenzt. Leistungen fiir Sehhilfen nach Ziffer 2.2.5 Absatz 3, die
die versicherte Person in Deutschland bezieht, zéhlen auch zu
diesem Hochstbetrag, so dass unsere Leistungspflicht innerhalb
von 24 Monaten insgesamt auf 100 Euro pro versicherte Person
begrenzt ist.

Die maximale Erstattungshohe ermitteln wir, indem wir

 das Datum zugrunde legen, an dem die Sehhilfe bezogen worden
ist, fir die Aufwendungsersatz geltend gemacht wird, und

* von diesem Datum ausgehend alle Erstattungen fir den Bezug
von Sehhilfen der versicherten Person aus den zuriickliegenden
24 Monaten berucksichtigen.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz und die individuelle Erstat-
tungshéhe hangen somit jeweils von den Erstattungen der letzten
24 Monate ab.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.

(4) Aufwendungen fur Verbandmaterialien und Arzneimittel
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Verbandmateria-
lien und Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.1.1 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet worden sind. Arzneimittel
mussen aufierdem aus der Apotheke oder von einer anderen
behdrdlich zugelassenen Abgabestelle bezogen worden sein.

Als Arzneimittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heil-
wirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel und Starkungs-
praparate, Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmafig genom-
men werden, sowie kosmetische Praparate. Davon ausgenommen
sind bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, zum Bei-
spiel bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszi-
dose zu vermeiden.

2.15 Welche Leistungszusage gilt bei ambulanter Behand-
lung wegen Schwangerschaft und bei ambulanter Ent-
bindung?

Die tarifliche Leistungszusage fiir eine medizinisch notwendige

ambulante Heilbehandlung (Ziffern 2.1.3 Absatze 1 und 2 und

2.1.4) gilt auch

* fir medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwangerschaft und

* fir ambulante Entbindung und Hausentbindung,

einschlieBlich der Aufwendungen fiir ortstibliche Kosten fiir Ge-

burtsvorbereitung und Rickbildungsgymnastik sowie fir mit vor-

stehenden Leistungen zusammenhangenden Leistungen durch

Hebammen und Entbindungspfleger.

2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer stationa-
ren Behandlung?

(1) Aufwendungsersatz
a) Medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr ortslibliche Kosten

fur

* arztliche Leistungen,

» Krankenhausleistungen einschliellich Krankenpflege, Unterkunft
und Verpflegung sowie

* den medizinisch notwendigen Transport zum nachsterreichbaren
geeigneten Krankenhaus.
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Zu den Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen zéhlen auch die
Aufwendungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung

Die tarifliche Leistungszusage fiir eine medizinisch notwendige

stationare Heilbehandlung im Krankenhaus gilt auch

* bei einer medizinisch notwendigen stationdren Behandlung we-
gen Schwangerschaft und

* bei einer medizinisch notwendigen stationaren Entbindung im
Krankenhaus oder Entbindungsheim.

(2) Informationspflicht
Sie missen uns (ber jede stationare Behandlung der —versicher-
ten Person innerhalb von 10 Tagen nach ihrem Beginn informieren.

2.1.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambulan-
ten oder stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung?

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen
und die damit zusammenhangenden zahntechnischen Leistungen:

(1) Aufwendungen fur Zahnbehandlung
a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir ortstbliche Kosten

fur

* allgemeine zahnarztliche Leistungen,

* konservierende Leistungen (einschliellich Kunststoff-, Komposit-
und Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fillungen),

¢ Inlays (Einlagefiillungen),

* chirurgische zahnarztliche Leistungen,

¢ Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

* professionelle Zahnreinigung,

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

 die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordneten
Arzneimittel.

Professionelle Zahnreinigung ist die

* Entfernung der Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen,
* Reinigung der Zahnzwischenraume,

¢ Entfernung des Biofilms,

* Oberflachenpolitur sowie

* Fluoridierung.

Als Zahnbehandlung gelten nicht Briicken, Kronen, Teilkronen und
Prothesen (siehe Absatz 3).

b) Versicherter Héchstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahn-
behandlung ist auf héchstens 1.000 Euro pro —versicherte Person
und Versicherungsjahr begrenzt. Leistungen fiir eine Zahnbehand-
lung in Deutschland nach Ziffer 2.2.10 Absatz 1, die die versicherte
Person im selben Versicherungsjahr bezieht, zéhlen auch zu die-
sem Hochstbetrag, so dass unsere Leistungspflicht insgesamt auf
1.000 Euro pro versicherte Person und Versicherungsjahr begrenzt
ist.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fir Zahnprophylaxe
a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir ortstbliche Kosten

fur

¢ die Erstellung des Mundhygienestatus,

¢ die eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen,

* Kontrollen des Ubungserfolgs,

* lokale Fluoridierungen zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz
oder zur Kariesvorbeugung und -behandlung sowie

* lokale Medikamenten-Anwendungen mit einer individuell gefertig-
ten Schiene zur Kariesvorbeugung oder zur Behandlung begin-
nender Karies.
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Als Zahnprophylaxe gelten nicht Leistungen flr eine professionelle
Zahnreinigung (siehe Absatz 1).

b) Versicherter Hochstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe ist auf hochs-
tens 50 Euro pro —versicherte Person und Versicherungsjahr
begrenzt. Leistungen fiir eine Zahnprophylaxe in Deutschland nach
Ziffer 2.2.10 Absatz 2, die die versicherte Person im selben Versi-
cherungsjahr bezieht, zahlen auch zu diesem Hochstbetrag, so
dass unsere Leistungspflicht insgesamt auf 50 Euro pro versicherte
Person und Versicherungsjahr begrenzt ist.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fur Zahnersatz
Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fiir ortstibliche Kosten
fir Briicken, Kronen, Teilkronen und Prothesen.

Als Zahnersatz gelten nicht zahnimplantologische Leistungen
einschlieBlich auf Implantaten sitzendem Zahnersatz (Suprakon-
struktionen) und den damit zusammenhangenden Vor- und Nach-
behandlungen.

(4) Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir ortsiibliche Kosten

fur

* kieferorthopéadische Leistungen fiir —versicherte Personen, die
noch nicht 21 Jahre alt sind,

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordneten
Arzneimittel.

Die Altersbegrenzung auf 21 Jahre gilt nicht in den folgenden
Fallen:

* Unfall
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls
erforderlich werden. Als Unfall gilt nicht, wenn durch Nahrungs-
aufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirschkern) ein Schaden
an den Zahnen verursacht wird.

» Schwere Erkrankung
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen einer angebore-
nen Missbildung des Gesichts oder der Kiefer, einer skelettalen
Dysgnathie oder einer verletzungsbedingten Kieferfehlstellung
erforderlich und im Rahmen einer kombiniert kieferchirurgisch-
kieferorthopadischen Behandlung erbracht werden.

In diesen Fallen ersetzen wir die Aufwendungen nach Satz 1, auch
wenn die verunfallte oder schwer erkrankte versicherte Person
bereits alter als 21 Jahre ist.

2.1.8 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei einer
stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren zahnarztlichen

Heilbehandlung ersetzen wir auch 100 Prozent der Aufwendungen

fir ortstbliche Kosten fiir

* Krankenhausleistungen einschliefllich Krankenpflege, Unterkunft
und Verpflegung sowie

* den medizinisch notwendigen Transport zum nachsterreichbaren
geeigneten Krankenhaus.

Zu den Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen zahlen auch die
Aufwendungen fir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.1.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Rucktranspor-
te, Uberfiihrung oder Bestattung?

(1) Rucktransporte

Wir ersetzen 100 Prozent aller Aufwendungen fir einen Ricktrans-

port der —versicherten Person (auch im Ambulanzflugzeug)

* an den standigen, vor Beginn des langfristigen Auslandsaufent-
halts vorhandenen Wohnsitz oder
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* in das von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus,
einschlieBlich der Aufwendungen fur die Begleitung beim Ruck-
transport durch eine mitversicherte Person.

Der Aufwendungsersatz setzt voraus, dass

* der Ricktransport medizinisch notwendig ist oder

* nach Abstimmung des Vertragsarztes unserer Notrufzentrale mit
dem behandelnden Arzt die Krankenhausbehandlung der versi-
cherten Person im Ausland voraussichtlich Ianger als 14 Tage
dauern wird.

Fur den Ricktransport muss das jeweils kostengiinstigste Trans-
portmittel gewahlt werden, wenn medizinische Griinde nicht entge-
genstehen. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne Abzug von Kos-
ten, die durch die urspriinglich geplante Riickkehr nach Deutsch-
land entstanden waren.

(2) Uberfiihrung oder Bestattung bei Tod im Ausland

Wenn die —versicherte Person wahrend ihres langfristigen Aus-
landsaufenthalts stirbt, ersetzen wir 100 Prozent aller unmittelbaren
Aufwendungen einer Uberfiihrung des Verstorbenen an den stén-
digen, vor Beginn des langfristigen Auslandsaufenthalts vorhande-
nen Wohnsitz. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne Abzug von
Kosten, die durch die urspriinglich geplante Riickkehr nach
Deutschland entstanden waren.

Wenn der Verstorbene im Ausland bestattet wird, ersetzen wir
100 Prozent der unmittelbar fur die Bestattung entstandenen Auf-
wendungen.

2.1.10 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

Im Versicherungsfall erbringen wir folgende Serviceleistungen:

* Telefonischer 24-Stunden-Service an 365 Tagen

* Nennung von Kliniken im Ausland

* Organisation des Krankenricktransports

* Organisation der Bestattung im Ausland oder Uberfiihrung aus
dem Ausland.

2.2  Versicherte Leistungen bei einem voriibergehenden
Deutschlandaufenthalt

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.1 Unter welchen Leistungserbringern kann die versicher-
te Person wéahlen (Grundsétze)?

2.2.2 Inwelchen Fallen héngt unsere Leistungspflicht von
unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

2.2.3 Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

2.2.4 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambulan-
ten arztlichen Behandlung?

2.2.5 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei einer
ambulanten Heilbehandlung?

2.2.6 Welche Leistungszusage gilt bei ambulanter Behand-
lung wegen Schwangerschaft und bei ambulanter Ent-
bindung?

2.2.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer stationé-
ren Heilbehandlung?

2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Krankentrans-
porte bei einer stationaren Heilbehandlung?

2.2.9 Welche Leistungszusage gilt bei einer stationéren
Behandlung wegen Schwangerschaft und bei einer sta-
tionaren Entbindung?

2.2.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambulan-
ten oder stationdren zahnéarztlichen Heilbehandlung?

2.2.11 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei einer
stationaren zahnérztlichen Heilbehandlung?

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Wenn sich die —versicherte Person voriibergehend in Deutschland
aufhalt (siehe Ziffer 1.4 Absatz 2) bieten wir folgenden Versiche-
rungsschutz:

2.2.1 Unter welchen Leistungserbringern kann die versicher-
te Person wéahlen (Grundsétze)?
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Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer 2.2.2
erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgenden
Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnarzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen tatigen, approbierten
Arzten und Zahnarzten.

(2) Auswahl von Krankenh&usern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenhausern frei wahlen, die

* unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

* Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Maglichkeiten verfligen und

* Krankengeschichten fihren.

2.2.2 In welchen Fallen héangt unsere Leistungspflicht von
unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Zusageerfordernis

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kran-
kenhausern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.1 Absatz 2 erfiillen, leisten wir nur, wenn wir vor
Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

(2) Ausnahmen vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz 1 gelten folgende Ausnah-
men:

a) Notfallbehandlung
Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, soweit eine sofortige stationare Heilbe-
handlung der —versicherten Person wegen eines Notfalls (zum
Beispiel akut lebensbedrohender Zustand) — auch bei Notfallein-
weisung — medizinisch notwendig ist.

b) Akute Behandlung wahrend des Aufenthalts
Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns auch nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung der —versicherten Person wegen einer akuten
Erkrankung medizinisch notwendig ist, die wahrend des Aufenthalts
in dem Krankenhaus nach Absatz 1 eintritt und nicht mit dem ur-
sprunglichen Behandlungszweck zusammenhangt.

c) Einziges Krankenhaus in der Nahe zum Wohnsitz
AuRerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus nach
Absatz 1 das einzige geeignete Krankenhaus mit Versorgungsauf-
trag fir die akute stationare Heilbehandlung im Umkreis von 20
Kilometern vom Wohnsitz der —versicherten Person ist.

d) Tuberkulose-Erkrankungen
Bei Tuberkulose-Erkrankungen (Tbc-Erkrankungen) leisten wir im
vertraglichen Umfang auch bei stationarer Behandlung in Tuberku-
lose-Heilstatten und Tuberkulose-Sanatorien.

2.2.3 Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gber-
wiegend anerkannt sind.

Darlber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben (zum
Beispiel Schropfen, Akupunktur zur Schmerztherapie, Chirothera-
pie, Eigenblutbehandlung und therapeutische Lokalanasthesie)
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kdnnen jedoch
unsere Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen ware.

2.2.4 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambulan-
ten arztlichen Behandlung?
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(1) Aufwendungen fur arztliche Leistungen (Grundsatz)

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von Psychotherapie (siehe dazu Absatz 2) - erset-
zen wir 100 Prozent der Aufwendungen fur arztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnungsfahig sind.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen zum Beispiel Beratungen,
Besuche (einschlief3lich Hausbesuche), Untersuchungen, Sonder-
leistungen (zum Beispiel Anlegen von Verbanden, Blutentnahmen,
Injektionen und sonografische Leistungen), Operationen, Dialysen
und Heimdialysen sowie Wegegelder und Reiseentschadigungen
des Arztes.

Die Aufwendungen fiir arztliche Vergltung sind bis zu den Hochst-
sétzen der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

Aufwendungen fiir Wegegelder und Reiseentschadigungen des
Arztes ersetzen wir nur, wenn am Aufenthaltsort kein Arzt vorhan-
den ist.

(2) Besonderheiten bei Aufwendungen fir Psychotherapie
Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Psychotherapie gilt
Folgendes:

a) Versicherte Leistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir arztliche Verglitung sind bis zu den Hochst-
séatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstsatz tiberschritten worden ist.

b) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht
Der Ersatz von Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambu-
lante Psychotherapie ist auf hdchstens 20 Sitzungen pro —ver-
sicherte Person und Versicherungsjahr begrenzt. Leistungen fir
Psychotherapie im Ausland nach Ziffer 2.1.3 Absatz 2, die die
versicherte Person im selben Versicherungsjahr bezieht, zahlen
auch zu dieser Hochstgrenze, so dass unsere Leistungspflicht
insgesamt auf 20 Sitzungen pro versicherte Person und Versiche-
rungsjahr begrenzt ist.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die versicherte Anzahl an Sitzungen Uberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fur gezielte Vorsorge-Untersuchungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flir ambulante arztli-
che Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach in
Deutschland gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vor-
sorge-Untersuchungen), die nach der jeweils geltenden Gebihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergultung sind bis zu den Hochst-
satzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Héchstsatz Uberschritten worden ist.

2.2.5 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei einer
ambulanten Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen fiir physikalisch-medizinische Leistungen
(Heilmittel)

Wenn physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel) von einem
Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.4 Absatz 1. Zusatzlich gilt bei
einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

¢ Inhalationen,

* Krankengymnastik am Gerat,

* Massagen,

* Packungen,

¢ Bestrahlungen und

¢ andere Anwendungen des elektrischen Stroms,

wenn sie von einem Angehdrigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe erbracht werden und von einem in

Seite 6 von 17



Versicherungsbedingungen fir die Krankenversicherung Ausland (RKEXP)

Ziffer 2.2.1 Absatz 1 genannten Leistungserbringer verordnet
worden sind.

(2) Aufwendungen fur Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

* Bruchbander,

* Bandagen,

* Einlagen,

* Leibbinden,

* Kompressionsstrimpfe und

* Hilfsmittel, deren in der Rechnung genannter Bruttoverkaufspreis
fur das einzelne Hilfsmittel nicht mehr als 250 Euro betragt,

wenn sie von einem in Ziffer 2.2.1 Absatz 1 genannten Leistungs-

erbringer verordnet worden sind.

(3) Aufwendungen fir Sehhilfen
a) Versicherte Leistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr
* Brillenglaser,
* Brillenfassungen und
* Kontaktlinsen.

b) Versicherter Hochstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen flr Sehhilfen ist auf hochstens
100 Euro pro —versicherte Person innerhalb von 24 Monaten
begrenzt. Leistungen fiir Sehhilfen nach Ziffer 2.1.4 Absatz 3, die
die versicherte Person im Ausland bezieht, zéhlen auch zu diesem
Hoéchstbetrag, so dass unsere Leistungspflicht innerhalb von 24
Monaten insgesamt auf 100 Euro pro versicherte Person begrenzt
ist.

Die maximale Erstattungshéhe ermitteln wir, indem wir

* das Datum zugrunde legen, an dem die Sehhilfe bezogen worden
ist, fr die Aufwendungsersatz geltend gemacht wird, und

* von diesem Datum ausgehend alle Erstattungen fir den Bezug
von Sehhilfen der versicherten Person aus den zurlckliegenden
24 Monaten berucksichtigen.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz und die individuelle Erstat-
tungshohe hangen somit jeweils von den Erstattungen der letzten
24 Monate ab.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.

(4) Aufwendungen fur Verbandmaterialien und Arzneimittel
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

* Verbandmaterialien und

* zugelassene Arzneimittel im Sinne des Arzneimittelgesetzes,
wenn sie von einem in Ziffer 2.2.1 Absatz 1 genannten Leistungs-
erbringer verordnet worden sind. Arzneimittel miissen aulRerdem
aus der Apotheke bezogen worden sein.

Als Arzneimittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heil-
wirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel und Starkungs-
praparate, Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaRig genom-
men werden, sowie kosmetische Praparate. Davon ausgenommen
sind bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, zum Bei-
spiel bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszi-
dose zu vermeiden.

2.2.6 Welche Leistungszusage gilt bei ambulanter Behand-
lung wegen Schwangerschaft und bei ambulanter Ent-
bindung?

Die tarifliche Leistungszusage fir eine medizinisch notwendige

ambulante Heilbehandlung (Ziffern 2.2.4 Abséatze 1 und 2 und

2.2.5) gilt auch

* fir medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwangerschaft und

* fir ambulante Entbindung und Hausentbindung,

einschlieBlich der Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitung und

Ruckbildungsgymnastik sowie fur die mit vorstehenden Leistungen

zusammenhangenden Leistungen durch Hebammen und Entbin-

dungspfleger, die nach der jeweils geltenden amtlichen Geblihren-

ordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger berechnungsfahig

sind.
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Die Aufwendungen fiir die Verglitung von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind bis zu den Héchstsatzen der amtlichen Geblih-
renordnung flir Hebammen und Entbindungspfleger erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz liberschritten worden ist.

2.2.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer stationa-
ren Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen, wenn das Krankenhaus dem Kranken-
hausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegt

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen (auch fiir vor- und nachstati-
onare Behandlung im Krankenhaus nach § 115a des Funften
Buchs Sozialgesetzbuch - SGB V):

a) Aufwendungen fur wahlarztliche Leistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir wahlarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir wahlarztliche Vergltung sind bis zu den
Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungs-
fahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die
verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz iberschritten worden
ist.

b) Aufwendungen fir Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder
Zweibett-Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

* die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bett-Zimmer,

¢ einen Telefonanschluss,

* die Miete fiir Radio und Fernsehen,

» die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung sowie

* die Betten-FreihaltegebUhr fiir gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer.

c) Aufwendungen fir belegérztliche Leistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir belegarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur belegarztliche Vergiitung sind bis zu den
Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungs-
fahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die
verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tberschritten worden
ist.

d) Aufwendungen fir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der
jeweils geltenden amtlichen Gebihrenordnung fir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir die Vergiitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Hoéchstsatzen der amtli-
chen Gebuhrenordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tUberschritten
worden ist.

e) Aufwendungen fur allgemeine Krankenhausleistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu z&hlen auch die Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.
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(2) Aufwendungen, wenn das Krankenhaus nicht dem Kran-
kenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegt

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen:

a) Aufwendungen fir gesondert berechnete arztliche Leis-
tungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur diese gesondert berechnete arztliche Vergu-
tung sind bis zu den Héchstsétzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA\) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tiber-
schritten worden ist.

b) Aufwendungen fur Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der
jeweils geltenden amtlichen Gebuhrenordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Héchstsatzen der amtli-
chen Gebihrenordnung flir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tiberschritten
worden ist.

c) Aufwendungen fur Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

* die Unterkunft,

* einen Telefonanschluss,

* die Miete fir Radio und Fernsehen,

* die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung,

» die Betten-Freihaltegebuhr fir Unterkunft im Ein- oder Zweibett-
Zimmer,

* medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kosten
fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson
der —versicherten Person gehoéren, sowie

* die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten
Anteile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Krankentrans-
porte bei einer stationaren Heilbehandlung?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
ersetzen wir Aufwendungen fir Krankentransporte wie folgt:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus

* im Rettungswagen,

* im Rettungshubschrauber oder

* durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz nach Satz 2 besteht nicht,
wenn die versicherte Person im Rahmen einer medizinisch not-
wendigen stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung aufgenom-
men worden ist.

2.2.9 Welche Leistungszusage gilt bei einer stationéren
Behandlung wegen Schwangerschaft und bei einer sta-
tionaren Entbindung?

Die tarifliche Leistungszusage fiir eine medizinisch notwendige

stationare Heilbehandlung im Krankenhaus (Ziffer 2.2.7) gilt auch

* bei einer medizinisch notwendigen stationadren Behandlung we-
gen Schwangerschaft und
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* bei einer medizinisch notwendigen stationaren Entbindung im
Krankenhaus oder Entbindungsheim.

2.2.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambulan-
ten oder stationdren zahnéarztlichen Heilbehandlung?

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen fir zahnarztliche und die
damit zusammenhangenden zahntechnischen Leistungen, die nach
der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fiir zahnarztliche oder arztliche Vergitung sind
bis zu den Hochstsatzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung
fir Zahnérzte (GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-
tungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendungen, die
verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tberschritten ist.

(1) Aufwendungen fiir Zahnbehandlung
a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

« allgemeine zahnarztliche Leistungen,

* konservierende Leistungen (einschlieRlich Kunststoff-, Komposit-
und Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fillungen),

¢ Inlays (Einlagefillungen),

* chirurgische zahnarztliche Leistungen,

¢ Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

* professionelle Zahnreinigung,

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhéngend verordneten
Arzneimittel.

Professionelle Zahnreinigung ist die

* Entfernung der Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen,
* Reinigung der Zahnzwischenraume,

* Entfernung des Biofilms,

* Oberflachenpolitur sowie

¢ Fluoridierung.

Als Zahnbehandlung gelten nicht Briicken, Kronen, Teilkronen und
Prothesen (siehe Absatz 3).

b) Versicherter Hochstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahn-
behandlung ist auf hdchstens 1.000 Euro pro —versicherte Person
und Versicherungsjahr begrenzt. Leistungen fiir eine Zahnbehand-
lung im Ausland nach Ziffer 2.1.7 Absatz 1, die die versicherte
Person im selben Versicherungsjahr bezieht, zéhlen auch zu die-
sem Hochstbetrag, so dass unsere Leistungspflicht insgesamt auf
1.000 Euro pro versicherte Person und Versicherungsjahr begrenzt
ist.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tUberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fur Zahnprophylaxe

a) Versicherte Leistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr zahnarztliche
Leistungen gemaR dem Abschnitt des Gebihrenverzeichnisses der
jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ), der
prophylaktische Leistungen regelt.

Als Zahnprophylaxe gelten nicht Leistungen flr eine professionelle
Zahnreinigung (siehe Absatz 1).

b) Versicherter Héchstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe ist auf h6chs-
tens 50 Euro pro —versicherte Person und Versicherungsjahr
begrenzt. Leistungen fiir eine Zahnprophylaxe im Ausland nach
Ziffer 2.1.7 Absatz 2, die die versicherte Person im selben Versi-
cherungsjahr bezieht, zéhlen auch zu diesem Hoéchstbetrag, so
dass unsere Leistungspflicht insgesamt auf 50 Euro pro versicherte
Person und Versicherungsjahr begrenzt ist.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.
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(3) Aufwendungen fur Zahnersatz
Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir Briicken, Kronen,
Teilkronen und Prothesen.

Als Zahnersatz gelten nicht zahnimplantologische Leistungen
einschlieBlich auf Implantaten sitzendem Zahnersatz (Suprakon-
struktionen) und den damit zusammenhangenden Vor- und Nach-
behandlungen.

(4) Aufwendungen fur kieferorthopadische Leistungen

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir

* kieferorthopéadische Leistungen fiir —versicherte Personen, die
noch nicht 21 Jahre alt sind,

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordneten
Arzneimittel.

Die Altersbegrenzung auf 21 Jahre gilt nicht in den folgenden
Fallen:

* Unfall
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls
erforderlich werden. Als Unfall gilt nicht, wenn durch Nahrungs-
aufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirschkern) ein Schaden
an den Zahnen verursacht wird.

» Schwere Erkrankung
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen einer angebore-
nen Missbildung des Gesichts oder der Kiefer, einer skelettalen
Dysgnathie oder einer verletzungsbedingten Kieferfehlstellung
erforderlich und im Rahmen einer kombiniert kieferchirurgisch-
kieferorthopadischen Behandlung erbracht werden.

In diesen Fallen ersetzen wir die Aufwendungen nach Satz 1, auch
wenn die verunfallte oder schwer erkrankte versicherte Person
bereits alter als 21 Jahre ist.

2.2.11 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei einer
stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen, wenn das Krankenhaus dem Kranken-
hausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegt

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren zahnarztlichen
Heilbehandlung ersetzen wir auch folgende Aufwendungen (auch
fur vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus nach

§ 115a des Finften Buchs Sozialgesetzbuch - SGB V):

a) Aufwendungen fir Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder
Zweibett-Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

* die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bett-Zimmer,

* einen Telefonanschluss,

* die Miete fur Radio und Fernsehen,

* die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung sowie

» die Betten-Freihaltegebuhr flr gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer.

b) Aufwendungen fur allgemeine Krankenhausleistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu zahlen auch die Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

(2) Aufwendungen, wenn das Krankenhaus nicht dem Kran-
kenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegt

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
ersetzen wir auch 100 Prozent der Aufwendungen fiir

* die Unterkunft,
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* einen Telefonanschluss,

* die Miete fiir Radio und Fernsehen,

* die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung,

* die Betten-Freihaltegebuhr fur Unterkunft im Ein- oder Zweibett-
Zimmer,

* medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kosten
fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson
der —versicherten Person gehéren, sowie

¢ die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten
Anteile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-

handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

3. Falligkeit und Abrechnung unserer Leistungen

Inhalt dieses Abschnitts:

3.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

3.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

3.3 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

3.4 Wie rechnen wir in ausléandischer Wahrung entstande-
ne Kosten um?

35 Was gilt fir Uberweisungs- und Ubersetzungskosten?
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3.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

(1) Falligkeit unserer Leistungen

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 3.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.

(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach
Anzeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, kdnnen Sie
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den wir
voraussichtlich mindestens zahlen missen. Verzégern sich jedoch
unsere Erhebungen durch lhr Verschulden, verlangert sich die
Monatsfrist entsprechend.

3.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

(1) Nachweise

Nachweise im Sinne von Ziffer 3.1 Absatz 1 sind insbesondere
Originalrechnungen. Die Rechnungen - auch unbezahlte - missen
als Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:

* Name der behandelten Person,

* Bezeichnung der Krankheit,

* Art der Leistungen und

¢ die Behandlungs- oder die Bezugsdaten.

(2) Nachweise bei anderweitigem Leistungsanspruch

Besteht anderweitig ein Leistungsanspruch fiir denselben Versiche-
rungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so geniigen als
Nachweis mit Erstattungsvermerken versehene Rechnungskopien.

3.3 An wen kdnnen wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei-
se einreicht. Wenn wir begrindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

3.4 Wie rechnen wir in ausléandischer Wahrung entstande-
ne Kosten um?

In auslandischer Wahrung entstandene Kosten rechnen wir zum
Kurs desjenigen Tages in Euro um, an dem die Belege bei uns
eingehen. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs
der Europaischen Zentralbank.

Bei Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt
Folgendes:
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* Wir rechnen die Kosten zum jeweils aktuellen Kurs gemaf ,Devi-
senkursstatistik® (Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank)
in Euro um.

* Wenn die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem unglnstigeren Kurs erworben worden sind und dies
durch Bankbeleg nachgewiesen wird, werden die Kosten zu die-
sem Kurs in Euro umgerechnet.

3.5 Was gilt fur Uberweisungs- und Ubersetzungskosten?

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist fiir Sie kostenfrei,
wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten fiir Uberwei-
sungen auf Konten im Ausland sowie fiir die Ubersetzung von
Rechnungen und Bescheinigungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

4. Leistungsausschlisse und Leistungseinschran-
kungen

Inhalt dieses Abschnitts:

4.1 In welchen Féallen ist unsere Leistungspflicht ausge-
schlossen?
4.2 In welchen Fallen kdnnen wir unsere Leistungen auf

einen angemessenen Betrag herabsetzen?

4.1 In welchen Féllen ist unsere Leistungspflicht ausge-
schlossen?

Wir leisten nicht

a) fir Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfalle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse oder aktive
Teilnahme an inneren Unruhen verursacht worden sind.

Terroristische Anschlage gehoéren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) fir Krankheiten und Unfalle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefiihrt hat, einschlieRlich deren Fol-
gen.

c) fur Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgeman.

d) fir Behandlung in einem Heilbad, Kurort oder Sanatorium sowie
in einer Heilanstalt oder Heilstatte. Dieser Leistungsausschluss gilt
nicht, wenn dort wahrend eines vorliibergehenden Aufenthalts eine
Heilbehandlung

* wegen einer Erkrankung, die unabhangig vom Aufenthaltszweck

ist, oder
* wegen eines dort eingetretenen Unfalls
notwendig wird.

e) wenn die —versicherte Person bei der Benutzung von Luftfahr-
zeugen (Fluggeraten) ohne Motor, Motorseglern, Ultraleichtflug-
zeugen oder beim Fallschirmspringen verunfallt.

4.2 In welchen Fallen kbnnen wir unsere Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen?

Wir kénnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

* wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
Maf bersteigt oder

* wenn die Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung oder fiir sonstige MaRnahmen, fiir die Leistungen ver-
einbart worden sind, in einem auffalligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen stehen.

5. Gesamterstattung bei mehreren Erstattungs-
verpflichteten

Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren Erstattungs-

verpflichteten?
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Wenn die —versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete hat,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tGber-
steigen.

6. Nachrangige Leistungspflicht bei Ansprichen
gegen gesetzliche Leistungstrager

Wie ist das Rangverhaltnis, wenn auch gesetzliche Leistungs-
trager in Anspruch genommen werden kdnnen?

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall

¢ Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, Unfallver-
sicherung oder Rentenversicherung,

* Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge

beanspruchen kann, gehen diese Anspriiche unserer Leistungs-

pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen

leistungspflichtig, die trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwen-

dig bleiben.

(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, ist der Leistungsanspruch gegen

den gesetzlichen Leistungstrager an uns —schriftlich abzutreten.
Diese Verpflichtung besteht bis zur Hohe der von uns geleisteten
Erstattung.
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Teil B - Ihre Pflichten

Hier finden Sie Regelungen zu den mit lhrer Versicherung verbundenen Pflichten und Verhaltensregeln (Obliegenheiten) sowie die Folgen

bei deren Verletzung.

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?

(1) Anzeigepflicht

a) Gegenstand der Anzeigepflicht
Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemal und vollstandig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstande, die flr unsere Entschei-
dung, den Vertrag tberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlielRen, erheblich sind.

Die Anzeigepflicht gilt auch fiir Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden, die wir Ihnen nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform stellen.

b) Zurechnung der Kenntnis Dritter Personen
Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden fir Sie beantwortet, werden Ihnen Kenntnis und Arglist
dieser Person zugerechnet.

(2) Nachteilige Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung
a) Unsere Rechte bei Anzeigepflichtverletzung

Die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich aus

§§ 19 bis 22 und § 194 Absatz 1 Satz 3 Versicherungsvertragsge-

setz (VVG). Unter den dort genannten Voraussetzungen kénnen

wir

* vom Vertrag zurlicktreten,

* von unserer Leistungspflicht frei sein,

* den Vertrag kiindigen,

* den Vertrag dndern oder

* den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsan-
derung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen haben.

b) Frist fur die Ausiibung unserer Rechte
Wenn seit dem Abschluss des Vertrags mehr als 3 Jahre verstri-
chen sind, erléschen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanderung. Das gilt nicht, wenn wir von einer An-
zeigepflichtverletzung durch einen Versicherungsfall Kenntnis
erlangt haben, der vor Ablauf dieser Frist eingetreten ist. Die Frist
nach Satz 1 betragt 10 Jahre, wenn die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt worden ist.

Unser Recht zur Anfechtung wegen arglistiger Tauschung erlischt,
wenn seit der Abgabe lhrer Vertragserklarung 10 Jahre verstrichen
sind.

(3) Ihr Kiindigungsrecht bei Vertragsanderung

Wenn wir im Rahmen einer Vertragsanderung den Beitrag um
mehr als 10 Prozent erhéhen oder die Gefahrabsicherung flr einen
nicht angezeigten Umstand ausschlieRen, kdnnen Sie den Vertrag
nach MalRRgabe von § 19 Absatz 6 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) kundigen.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-
schutz nachtraglich erweitert wird und deshalb eine erneute
—Risikoprifung erforderlich ist.

(5) Schriftformerfordernis

Die Auslibung des Rechts auf Ricktritt, Kiindigung, Anfechtung
oder Vertragsanderung bedarf der —Schriftform. Die Ausiibung
des Rechts per Fax oder per E-Mail erfiillt die Schriftform nicht.
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2. Pflichten im Zusammenhang mit der Beitrags-
zahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

2.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

2.2 Mussen Sie einen héheren Beitrag zahlen, wenn der
Versicherungsschutz auch fur die Vereinigten Staaten
von Amerika gilt?

2.3 Was missen Sie bei der Beitragszahlung beachten?

2.4 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig
zahlen?

25 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig
zahlen?
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2.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils
glltigen Versicherungsschein. Die Beitrage flr diesen Tarif enthal-
ten keine Anteile fir die Bildung einer —Alterungsruckstellung.

2.2 Mussen Sie einen héheren Beitrag zahlen, wenn der
Versicherungsschutz auch fur die Vereinigten Staaten
von Amerika gilt?

Sie missen einen hoheren Beitrag zahlen, wenn der Versiche-
rungsschutz fiir einen langfristigen Auslandsaufenthalt der —ver-
sicherten Person im europaischen und auRereuropaischen Ausland
einschlief3lich der Vereinigten Staaten von Amerika (englisch: USA)
gilt. Der Tarif tragt in diesem Fall die Bezeichnung Krankenversi-
cherung Ausland (Kurzbezeichnung: RKEXPU).

2.3 Was mussen Sie bei der Beitragszahlung beachten?

(1) Zahlungsperiode
Die Beitrage fir lhre Versicherung miissen Sie als laufende Mo-
natsbeitrage zahlen.

(2) Falligkeit der Versicherungsbeitrage

a) Erster Beitrag
Der erste Beitrag ist unverziglich nach Abschluss des Vertrags zu
zahlen. Wenn Sie mit uns vereinbart haben, dass die Versicherung
erst spater beginnen soll, wird der Beitrag erst zu diesem Zeitpunkt
fallig.

b) Folgebeitrage
Die Folgebeitrage sind jeweils am Monatsersten fallig, wenn nichts
anderes vereinbart ist.

(3) Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn Sie bei Falligkeit unver-
zuglich alles tun, damit der Beitrag bei uns eingeht.

Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen

wird (Lastschriftverfahren), ist die Beitragszahlung rechtzeitig,

wenn

* wir den Beitrag bei Falligkeit einziehen kénnen und

* der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider-
spricht.

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies nicht zu vertreten haben, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverziglich erfolgt, nachdem wir Sie in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zur Zahlung aufgefordert
haben.

(4) Zahlung auBerhalb des Lastschriftverfahrens bei fehlge-
schlagenem Einzug

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kdnnen und Sie
dies zu vertreten haben, kénnen wir flr die Zukunft verlangen, dass
Zahlungen nur noch auBerhalb des Lastschriftverfahrens erfolgen.
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(5) Ubermittlungsrisiko
Die Ubermittlung des Beitrags erfolgt auf Ihre Gefahr und Ihre
Kosten.

2.4 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig
zahlen?

(1) Gefahrdung des Versicherungsschutzes

a) Beginn des Versicherungsschutzes
Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhangig (siehe Teil C Ziffer 1).

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig im Sinne von
Ziffer 2.3 Absatz 2 a) zahlen, beginnt der Versicherungsschutz
frihestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen.

b) Leistungsfreiheit
Wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen und auch bis zum
Eintritt eines Versicherungsfalls nicht gezahlt haben, sind wir fiir
diesen Versicherungsfall nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, Sie weisen uns nach, dass lhre Zahlung unverschuldet
unterblieben ist.

Auf unsere Leistungsfreiheit kdnnen wir uns nur berufen, wenn wir
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags
hingewiesen haben.

(2) Unser Rucktrittsrecht

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
vom Vertrag zuriicktreten, solange Sie die Zahlung nicht bewirkt
haben. Das Ruicktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie nachwei-
sen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

2.5 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig
zahlen?

(1) Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig im Sinne von

Ziffer 2.3 Absatz 2 b) zahlen, geraten Sie ohne weitere Zahlungs-
aufforderung in Verzug, es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Wir sind berechtigt, Ersatz des Schadens zu
verlangen, der uns durch den Verzug entstanden ist.

Sie geraten nicht in Verzug, wenn Sie die Nichtzahlung nicht zu
vertreten haben.

(2) Fristsetzung

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
Ihnen auf Ihre Kosten in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn wir darin den riick-
standigen Beitrag, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffern und
die Rechtsfolgen angeben, die nach den Absatzen 3 bis 5 mit dem
Fristablauf verbunden sind.

(3) Kein Versicherungsschutz bei erfolglosem Fristablauf

Fir Versicherungsfalle, die nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist

eintreten, besteht kein Versicherungsschutz, wenn

* Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der Zahlung
von Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden und

* wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen haben.

(4) Unser Kiindigungsrecht bei erfolglosem Fristablauf

Wenn Sie nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch immer mit
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, kdnnen wir den Vertrag
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Voraussetzung
ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge
hingewiesen haben.

Wir kénnen die Kiindigung bereits mit der Fristsetzung erklaren.
Wenn Sie bei Ablauf der Frist noch immer mit der Zahlung von
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, wird die Kiindigung
dann automatisch wirksam. Hierauf werden wir Sie bei Kiindigung
ausdricklich hinweisen.
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(5) Fortbestand des Vertrags, wenn Sie den angemahnten
Betrag nachzahlen

Unsere Kiindigung wird unwirksam und der Vertrag besteht fort,
wenn Sie den angemahnten Betrag innerhalb eines Monats nach-
zahlen. Die Monatsfrist beginnt mit der Kiindigung oder, wenn die
Kundung bereits mit der Fristsetzung verbunden worden ist, mit
Ablauf der Zahlungsfrist.

Fir Versicherungsfalle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist

und der Nachzahlung eintreten, besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz.

3. Obliegenheiten

Inhalt dieses Abschnitts:

3.1 Welche Obliegenheiten missen nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalls beachtet werden?

3.2 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverletzun-
gen?

3.3 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten der
versicherten Person zugerechnet?

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

3.1 Welche Obliegenheiten mussen nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalls beachtet werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls mussen folgende
—Obliegenheiten beachtet werden:

(1) Erteilung von Auskinften

Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu

erteilen, die erforderlich ist, um festzustellen,

* ob ein Versicherungsfall vorliegt oder

* ob wir leistungspflichtig und in welcher Hohe wir leistungspflichtig
sind.

(2) Arztliche Untersuchung
Die —versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen
durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

3.2 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverletzun-
gen?

Wenn Sie eine —Obliegenheit verletzen, kann dies dazu fiihren,
dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Einzel-
nen gilt:

* Wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzen, sind wir nicht
leistungspflichtig.

* Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlassig verletzen, sind wir
berechtigt, die Versicherungsleistung zu kiirzen. Die Kiirzung
richtet sich nach der Schwere des Verschuldens. Sie kann gege-
benenfalls zum vollstandigen Anspruchsverlust fihren. Wenn Sie
nachweisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kiirzen wir
die Leistung nicht.

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit bleiben wir

insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie uns nachweisen, dass die

Verletzung der Obliegenheit

* weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls

* noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig

verletzt haben.

3.3 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten der
versicherten Person zugerechnet?

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und lhrem Verhalten gleich. Die —Obliegenheiten
mussen deshalb nicht nur von lhnen erfiillt werden, sondern auch
von der versicherten Person.

4. Informationspflichten bei Riickkehr nach
Deutschland

Welche Informationspflichten miissen Sie beachten, wenn die
versicherte Person langer nach Deutschland zuriickkehrt?
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Sie mussen uns

* unverzulglich informieren, wenn sich die —versicherte Person
langer als 3 ununterbrochene Monate in Deutschland aufhalt.

* innerhalb von einem Monat informieren, nachdem die versicherte
Person dauerhaft nach Deutschland zuriickgekehrt ist.

Wenn wir erst spater davon Kenntnis erlangen,

* missen Sie an uns die fur die Zeit nach Beendigung des Tarifs
empfangenen Leistungen zurlickzahlen und

* mussen wir lhnen die fiir die Zeit nach Beendigung des Tarifs
gezahlten Beitragsanteile zurtickzahlen.

5. Ubergang von Anspriichen gegen Dritte auf uns

Unter welchen Voraussetzungen gehen Anspriiche gegen
Dritte auf uns Uber und welche Obliegenheiten miissen dabei
beachtet werden?

(1) Ubergang von Ersatzanspriichen

Wenn lhnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zusteht, geht
dieser Anspruch bis zu der H6he auf uns Uber, in der wir den
Schaden ersetzen. Der Ubergang kann nicht zu lhrem Nachteil
geltend gemacht werden.

Wenn sich |hr Ersatzanspruch gegen eine Person richtet, mit der
Sie bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft leben,
kénnen wir den iibergegangenen Anspruch gegen diese Person
nur geltend machen, wenn sie den Schaden vorsatzlich verursacht
hat.

(2) Inre Obliegenheiten im Zusammenhang mit Ersatzanspri-
chen

Sie missen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften wahren. Das bedeutet beispielsweise, dass
Sie Uber den Anspruch oder ein ihn sicherndes Recht nicht durch
Abtretung, Verzicht, Erlass oder Vergleich verfiigen dirfen. Auch
diirfen Sie die Realisierung des Anspruchs nicht durch bloRes
Untatigbleiben verhindern.

Nachdem der Anspruch auf uns Gbergegangen ist, miissen Sie uns
ferner bei der Durchsetzung des Anspruchs unterstiitzen, soweit
dies erforderlich ist.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Abweichend von Ziffer 3.2 gilt bei Verletzung der —Obliegenheiten
nach Absatz 2 Folgendes:

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, sind
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet, als wir aufgrund lhrer
Obliegenheitsverletzung von dem Dritten keinen Ersatz erlangen
koénnen.

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten grob fahrlassig verletzen
und wir deshalb von dem Dritten keinen Ersatz verlangen kénnen,
sind wir berechtigt, unsere Leistung zu kiirzen. Die Kiirzung richtet
sich nach der Schwere lhres Verschuldens. Sie kann gegebenen-
falls zum vollstandigen Anspruchsverlust fihren. Wenn Sie nach-
weisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kiirzen wir die
Leistung nicht.

(4) Ubergang von Bereicherungsanspriichen

Wenn Sie an einen Leistungserbringer

* ohne rechtlichen Grund eine Verglitung gezahlt haben und

* lhnen deshalb gegen den Leistungserbringer ein Anspruch auf
Riickzahlung zusteht,

geht dieser Anspruch insoweit auf uns Uber, als wir diese Vergu-

tung ersetzt haben. Die Abséatze 2 und 3 gelten entsprechend.

(5) Anspriiche der versicherten Person

Die Absatze 1 bis 4 gelten entsprechend, wenn die Ersatzanspri-
che oder die Bereicherungsanspriiche der —versicherten Person
zustehen.
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Teil C - Allgemeine Regelungen

Hier befindet sich die Regelung tiber den Beginn des Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem die Regelung flr die Anpassung von
Beitrag und vereinbartem Risikozuschlag sowie allgemeine Regelungen zur Durchfiihrung lhres Vertrags.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Grundsatz

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt,
wenn Sie den ersten Beitrag rechtzeitig im Sinne von Teil B
Ziffer 2.3 Absatz 2 a) zahlen.

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, beginnt der
Versicherungsschutz friihestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den
Beitrag zahlen (siehe Teil B Ziffer 2.4 Absatz1).

(2) Versicherungsféalle vor Beginn des Versicherungsschutzes
Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind oder unter den Voraussetzungen von Teil B

Ziffer 2.4 Absatz 1 b) wegen Verzugs mit dem Erstbeitrag vom
Versicherungsschutz ausgenommen sind, leisten wir grundsatzlich
nicht. Im Rahmen dieses Tarifs erbringen wir in diesen Féllen
jedoch teilweise Leistungen. Dabei gilt Folgendes:

a) Versicherungsfalle, die zwischen dem Abschluss dieses

Tarifs und dem Beginn des Versicherungsschutzes eintreten
Bei Versicherungsfallen, die nach Abschluss dieses Tarifs aber vor
Beginn des Versicherungsschutzes eintreten, leisten wir fiir den
Teil des Versicherungsfalls, der nach Beginn des Versicherungs-
schutzes liegt.

b) Versicherungsfalle, die wahrend eines Verzugs mit dem
Erstbeitrag eintreten
Bei Versicherungsfallen, die wahrend eines Verzugs mit dem Erst-
beitrag eintreten, leisten wir fiir den Teil des Versicherungsfalls, der
nach Beginn des Versicherungsschutzes liegt.

(3) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Absatze 1 und 2 auch fiir diese Erweiterung des Versiche-
rungsschutzes.

2. Anpassung von Beitrag und Risikozuschlag

Unter welchen Voraussetzungen werden der Beitrag und ein
vereinbarter Risikozuschlag angepasst?

(1) Anpassung bei Anderung der Versicherungsleistungen
Wenn sich die Versicherungsleistungen verandern, passen wir den
Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fiir die Anpassung mdis-
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) erfiillt sein.

Fir die Anpassung muss die Gegenuberstellung der erforderlichen
und der kalkulierten Versicherungsleistungen eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend angepasst werden.

(2) Wirksamwerden einer Anpassung von Beitrag und Risiko-

zuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber

* die Anpassung des Beitrags und eines vereinbarten Risikozu-
schlags sowie

* die fiir die Anpassung maRgeblichen Griinde

informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten

Monats wirksam, der auf diese Information folgt.

(3) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag oder einen vereinbarten
Risikozuschlag erhdhen, haben Sie unter den Voraussetzungen
von Ziffer 6.2 Absatze 1 und 3 ein Kiindigungsrecht.
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3. Anteilige Beitragszahlung

In welchen Fallen kdnnen wir den Beitrag nur anteilig verlan-
gen?

(1) Kindernachversicherung

Fur den Monat, in dem die Versicherung von Neugeborenen oder
Adoptivkindern nicht am Monatsersten beginnt, kdnnen wir fir die
betroffene —versicherte Person den Beitrag nur anteilig fur jeden
versicherten Tag verlangen.

(2) Todesfall

Fur den Monat, in dem die —versicherte Person an einem Tag
stirbt, der nicht der letzte Tag des Monats ist, kénnen wir flr diese
Person den Beitrag nur anteilig fiir jeden versicherten Tag verlan-
gen.

(3) Vorzeitige Vertragsbeendigung

Wenn dieser Tarif vorzeitig beendet wird, kdnnen wir - soweit das
Gesetz nicht etwas anderes bestimmt - nur den Teil des Beitrags
verlangen, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungs-
schutz bestanden hat.

Eine Ausnahme besteht insbesondere, wenn wir wegen einer
Verletzung Ihrer Anzeigepflicht vom Vertrag zurlicktreten oder ihn
wegen arglistiger Tauschung anfechten. In diesen Fallen miissen
Sie den Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem lhnen unsere
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

Wenn wir vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie den ersten Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt haben, kdnnen wir eine angemessene
Geschaftsgebuhr verlangen.

(4) Berechnung des Tagesbeitrags

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Monatsbei-
trags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle
Cent aufgerundet.

4. lhr Recht zur Kindernachversicherung

Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversicherung von
Kindern?

(1) Nachversicherung von leiblichen Kindern

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, ohne Leis-

tungsausschliusse und ohne Wartezeiten, wenn

* ein Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Monate bei uns
versichert war,

« die Versicherung flir das Neugeborene spatestens 2 Monate nach
der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt angemeldet wird und

« flir das Neugeborene kein anderweitiger privater oder gesetzli-
cher Krankenversicherungsschutz im Inland oder Ausland be-
steht.

Der Versicherungsschutz des Neugeborenen darf nicht hoher oder
umfassender sein als der eines versicherten Elternteils.

Wenn die Versicherung des Neugeborenen nach den Satzen 1 und
2 erfolgt, besteht ab Geburt Versicherungsschutz nach der fiir das
Neugeborene abgeschlossenen Reise-Krankenversicherung auch
fir medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Geburtsscha-
den oder angeborener Krankheiten.

(2) Nachversicherung von Adoptivkindern

Wir versichern Adoptivkinder, die zum Zeitpunkt der Adoption noch

minderjahrig sind, ohne Leistungsausschlisse und ohne Wartezei-

ten, wenn

* ein Elternteil am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei uns
versichert war,

Seite 14 von 17



Versicherungsbedingungen fir die Krankenversicherung Ausland (RKEXP)

* die Versicherung fiir das Adoptivkind spatestens 2 Monate nach
der Adoption rickwirkend zum Tag der Adoption angemeldet wird
und

» fir das Adoptivkind kein anderweitiger privater oder gesetzlicher
Krankenversicherungsschutz im Inland oder Ausland besteht.

Der Versicherungsschutz des Adoptivkindes darf nicht hdher oder
umfassender sein als der eines versicherten Elternteils. Fur ein
erhohtes Risiko kénnen wir nach unseren flr die Risikobewertung
mafRgeblichen Grundsatzen einen angemessenen Risikozuschlag
in Hohe von bis zu 100 Prozent des zu zahlenden Beitrags verlan-
gen.

5. Versicherung fiir fremde Rechnung

Was gilt bei einer Versicherung fir fremde Rechnung?

(1) Rechte aus dem Vertrag

Wenn Sie den Vertrag im eigenen Namen fiir einen anderen
schlieBen (Versicherung fiir fremde Rechnung), kdnnen aus-
schlielich Sie als —Versicherungsnehmer die Rechte aus dem
Vertrag austiben. Dies gilt auch dann, wenn die —versicherte
Person den Versicherungsschein besitzt.

(2) Leistungsempfanger
Grundsatzlich sind allein Sie berechtigt, die Versicherungsleistung
in Empfang zu nehmen.

Sie kénnen jedoch die —versicherte Person uns gegenuber in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) als empfangsberechtigt
fur die Versicherungsleistungen benennen. In diesem Fall ist allein
die versicherte Person berechtigt, ihre Versicherungsleistung in
Empfang zu nehmen. Sie kdnnen die Empfangsberechtigung wi-
derruflich oder unwiderruflich erteilen.

(3) Kenntnis und Verhalten der versicherten Person

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
lhrer Kenntnis und Ihrem Verhalten gleich. Das bedeutet beispiels-
weise, dass die —Obliegenheiten nicht nur von lhnen zu erfiillen
sind, sondern auch von der versicherten Person.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es nicht an, wenn

* der Vertrag ohne ihr Wissen abgeschlossen worden ist oder

* es ihr nicht méglich oder zumutbar war, Sie rechtzeitig zu be-
nachrichtigen.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es dagegen an,

* wenn Sie den Vertrag ohne Auftrag der versicherten Person
geschlossen und

* uns bei Abschluss des Vertrags nicht dartber informiert haben.

6. Ende des Vertrags und des Versicherungs-
schutzes

Inhalt dieses Abschnitts:

6.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

6.2 Unter welchen Voraussetzungen kdnnen Sie kiindigen
oder die Aufhebung verlangen?

6.3 Unter welchen Voraussetzungen kdnnen wir kiindigen?

6.4 In welchen Fallen endet der Vertrag auBerdem?

6.5 Wann endet der Versicherungsschutz?

6.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

(1) Mindestversicherungsdauer
Es gilt eine —Mindestversicherungsdauer von 12 Monaten. Diese
beginnt mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

(2) Vereinbarte Hochstversicherungsdauer

Der Tarif endet pro —versicherte Person mit Ablauf der vereinbar-
ten Versicherungsdauer. Diese kann hochstens 5 Jahre betragen.
Die Hochstversicherungsdauer beginnt mit dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn.

6.2 Unter welchen Voraussetzungen kdnnen Sie kiindigen
oder die Aufhebung verlangen?
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(1) Allgemeine Voraussetzungen

Jede Kundigungserklarung nach den Absatzen 2 bis 3 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 4 bedarf der —Schriftform. Die
Ausiibung des Rechts per Fax oder per E-Mail erfillt die Schrift-
form nicht.

Wenn Sie den Tarif fir einzelne —versicherte Personen kiindigen,
ist die Kiindigung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben. Das gilt entsprechend, wenn Sie die Auf-
hebung nach Absatz 4 verlangen.

(2) Ordentliche Kiindigung

Sie kénnen den Tarif zum Ende eines jeden Monats, friihestens
zum Ablauf der nach Ziffer 6.1 Absatz 1 vereinbarten —Mindest-
versicherungsdauer von 12 Monaten mit einer Frist von einem
Monat kundigen. Die Kiindigung kann auf einzelne —versicherte
Personen beschrankt werden.

(3) Erhéhung von Beitrag oder Risikozuschlag

Wenn wir den Beitrag oder einen vereinbarten Risikozuschlag nach
Ziffer 2 erhéhen, kdnnen Sie fir die betroffene —versicherte Per-
son den von der Erhéhung betroffenen Tarif zu dem Zeitpunkt
kiindigen, zu dem die Anderung wirksam wird. Hierzu muss uns
Ihre Kiindigung innerhalb eines Monats nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung vorliegen.

(4) Anspruch auf Aufhebung

Wenn wir die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne —versicherte Personen erklaren, konnen Sie innerhalb
von 2 Wochen nach Zugang unserer darauf gerichteten Erklarung
die Aufhebung aller bei uns abgeschlossenen Vertrage zum Ende
des Monats verlangen, in dem lhnen unsere Erklarung zugegangen
ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiindigen?

(1) Ordentliches Kiindigungsrecht
Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) AuRerordentliches Kiindigungsrecht

Die gesetzlichen Vorschriften tiber das aulRerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unbertihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne
—versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

6.4 In welchen Fallen endet der Vertrag auBerdem?

(1) Beendigung des langfristigen Auslandsaufenthalts

Fir die —versicherte Person endet der Tarif mit Ablauf des Tages,
an dem der langfristige Auslandsaufenthalt endet. Der langfristige

Auslandsaufenthalt endet, wenn die versicherte Person dauerhaft

oder im Rahmen eines Rucktransports nach Deutschland zurtick-

kehrt.

(2) Langerfristiger Deutschlandaufenthalt

Fir die —versicherte Person endet der Tarif mit Ablauf des Tages,
an dem sie sich langer als 3 ununterbrochene Monate in Deutsch-
land aufhalt.

(3) Todesfall

Der Tarif endet mit Ablauf des Tages, an dem der —Versiche-
rungsnehmer stirbt. Beim Tod der —versicherten Person endet der
fur sie abgeschlossene Tarif mit Ablauf des Tages, an dem sie
stirbt.

6.5 Wann endet der Versicherungsschutz?

(1) Ende des Versicherungsschutzes (Grundsatz)

Der Versicherungsschutz nach dem fur die —versicherte Person
abgeschlossenen Tarif endet fir die versicherte Person - auch fir
—schwebende Versicherungsfélle - zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Tarif endet.

(2) Verlangerte Leistungspflicht bei langfristigen Auslandsauf-
enthalten

Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person
wahrend eines langfristigen Auslandsaufenthalts Uber den Zeit-
punkt, in dem der Versicherungsschutz geendet hat, hinaus medi-
zinisch zu behandeln und sie transportunfahig ist, erbringen wir fur
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einen —schwebenden Versicherungsfall die versicherten Leistun-
gen bis eine Riickkehr nach Deutschland aus medizinischen Griin-
den maglich ist.

7. Fortsetzung des Vertrags

Unter welchen Voraussetzungen kann der Vertrag fortgesetzt
werden?

(1) Ihre Kiindigung

Wenn Sie die Krankenversicherung Ausland (RKEXP) flir einzelne
—versicherte Personen kiindigen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, die fiir sie abgeschlossenen Tarife der Krankenver-
sicherung Ausland (RKEXP) unter Benennung des kinftigen
—Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung muss
innerhalb von 2 Monaten nach der Kiindigung unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers erklart werden.

(2) Tod des Versicherungsnehmers

Wenn die Krankenversicherung Ausland (RKEXP) aufgrund des
Todes des —Versicherungsnehmers endet, haben die
—versicherten Personen das Recht, die firr sie abgeschlossenen
Tarife der Krankenversicherung Ausland (RKEXP) unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fort-
setzung muss innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des bisheri-
gen Versicherungsnehmers unter Benennung des kunftigen Versi-
cherungsnehmers erklart werden.

(3) Unsere Kuindigung wegen Zahlungsverzugs

Wenn wir die Krankenversicherung Ausland (RKEXP) fiir einzelne
—versicherte Personen wegen Zahlungsverzugs wirksam kindi-
gen, haben die versicherten Personen das Recht, die fir sie abge-
schlossenen Tarife der Krankenversicherung Ausland (RKEXP),
soweit sie von der Kiindigung erfasst ist, unter Benennung des
kiinftigen —Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Die Fortsetzung muss unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklart werden, nachdem
die versicherten Personen Kenntnis von diesem Recht erlangt
haben. Der Beitrag muss ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir miissen die versicherten Personen Uber die Kiindigung und ihr
Recht zur Fortsetzung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
informieren.

8. Deutsches Recht

Welches Recht gilt fur lhren Vertrag?
Fur lhren Vertrag gilt deutsches Recht.

9. Zustandiges Gericht

Wo kénnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht werden?

(1) Zustandiges Gericht fur Ihre Klagen

Sie kénnen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das fiir unseren
Geschaftssitz oder die Niederlassung zustandig ist, die lhren Ver-
trag verwaltet.

Alternativ kénnen Sie bei dem Gericht Klage erheben, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung lhren Wohnsitz oder, falls
kein Wohnsitz besteht, Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.
Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristische Person (zum
Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine partei-
fahige Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsge-
sellschaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das
zustandige deutsche Gericht nach seinem Geschaftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstande bestehen, die nicht
durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kénnen, kénnen Sie
auch dort Klage erheben.

(2) Zustandiges Gericht fur unsere Klagen
Wir kdnnen aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht Klage
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren
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Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen
Aufenthalt haben. Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristi-
sche Person (zum Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine
GmbH) oder eine parteifahige Personengesellschaft (zum Beispiel
eine Offene Handelsgesellschaft oder eine Kommanditgesellschaft)
ist, bestimmt sich das zusténdige deutsche Gericht nach seinem
Geschéftssitz.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder Ihr Wohnsitz noch
Ihr gewohnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, kdnnen wir Klage bei
dem Gericht erheben, das fiir unseren Geschéftssitz oder die
Niederlassung zustandig ist, die Ihren Vertrag verwaltet. Dies gilt
entsprechend, wenn der —Versicherungsnehmer eine juristische
Person oder eine parteifahige Personengesellschaft ist und sein
Geschaftssitz unbekannt ist.

(3) Versicherungsnehmer auBerhalb der Européaischen Ge-
meinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz

Wenn Sie lhren Wohnsitz in einen Staat aulRerhalb der Europai-
schen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz verle-
gen, kdnnen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versiche-
rungsvertrag oder der Versicherungsvermittlung ausschlieR3lich bei
dem Gericht erheben, das fiir unseren Geschaftssitz zustandig ist.

(4) Schadigendes Ereignis im Ausland

Wenn Sie bei Vertragsabschluss Ihren Wohnsitz, gewdhnlichen
Aufenthaltsort oder Geschéftssitz in Deutschland haben und ein
versichertes schadigendes Ereignis im Ausland eintritt, kbnnen
Klagen in diesem Zusammenhang ausschlief3lich vor einem deut-
schen Gericht erhoben werden.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung Ihren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz in Deutschland ha-
ben, ergeben sich die zustéandigen deutschen Gerichte aus den
Absétzen 1 und 2.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung Ihren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz nicht in Deutschland
haben, kdnnen Klagen bei dem Gericht erhoben werden, das fiir
unseren Geschéaftssitz zustandig ist.

Wenn nach dem Gesetz weitere deutsche Gerichtsstande beste-
hen, die nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kénnen,
kénnen Sie auch dort Klage erheben.

10. Verjahrung

Wann verjéhren die vertraglichen Anspriche nach dem Ge-
setz?

(1) Verjahrungsfrist und mafigebliche gesetzliche Regelungen
Die Anspriiche aus dem Vertrag verjahren gemaf § 195 Burgerli-
ches Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu Beginn,
Dauer und Unterbrechung der Verjahrung sind in §§ 195 bis 213
Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) geregelt.

(2) Hemmung der Verjahrung wahrend unserer Leistungspri-
fung

Wenn ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet wurde,
ist dessen Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem
Ihnen oder dem Anspruchsteller unsere Entscheidung in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zugeht.

11. Aufrechnung

Was gilt bei Aufrechnung uns gegentiber?
Sie kénnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

12. Ubertragung vertraglicher Anspriiche an Dritte

Koénnen Anspriche auf Versicherungsleistungen an Dritte
Ubertragen werden?

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.
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Erlauterung von Fachausdriucken

Hier erlautern wir Ihnen Fachausdriicke, die wir in den Versicherungsbedingungen fiir die Krankenversicherung Ausland (RKEXP) verwen-

den.

Alterungsruckstellung.

Die Beitrage fiir diesen Tarif enthalten keine Anteile fiir die Bildung
einer Alterungsriickstellung. Bei anderen Krankenversicherungen
ist das aber von Gesetzes wegen der Fall. Bei diesen Versicherun-
gen werden die Beitrage in den ersten Jahren hoher als der aktuel-
le Risikobeitrag kalkuliert (Ansparphase). In dem Umfang, in dem
eine Alterungsrickstellung in der Ansparphase angesammelt wor-
den ist, wird in den spateren Jahren, in denen der Beitrag geringer
als der erforderliche Risikobeitrag ist, der Fehlbetrag aus der Alte-
rungsriickstellung genommen (Entsparphase). In diesem Umfang
sind Beitragserhohungen wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ausgeschlossen.

Mindestversicherungsdauer.
Wahrend dieser Zeit ist fiir beide Vertragsparteien eine ordentliche
Kuindigung vertraglich ausgeschlossen.

Obliegenheit.

Es handelt sich um eine verhaltensbezogene Pflicht des Versicher-
ten, die vertraglich zwischen uns und Ihnen vereinbart wird. Bei
einer Verletzung dieser Pflicht treten nachteilige Folgen ein, die an
§ 28 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) anknipfen und in den
Versicherungsbedingungen beschrieben sind.

Risikoprifung.

Sie dient vor allem einer realistischen Einschatzung des zu versi-
chernden Risikos. Es werden die Umstande gepriift, die nach
unseren Erkenntnissen fiir die Ubernahme und finanzielle Bewer-
tung des Risikos maRgeblich sind.

Schriftform.

Schriftform bedeutet grundsatzlich, dass eine eigenhandig unter-
zeichnete Erklarung erforderlich ist. Fir die Unterzeichnung ist die
Unterschrift mit dem Namen am Ende der Erklarung notwendig.
Dies dient Ihrer und unserer Rechtssicherheit.

schriftlich.

Die Erklarung muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauerhaf-
ten Wiedergabe in Schriftzeichen geeigneten Weise abgegeben
sein. Hierfir kommen zum Beispiel Brief, Fax oder E-Mail in Be-
tracht. Es mussen die Person des Erklarenden genannt und der
Abschluss der Erklarung erkennbar gemacht sein.

schwebender Versicherungsfall.
Ein schwebender Versicherungsfall liegt vor, wenn ein Versiche-
rungsfall eingetreten, aber noch nicht beendet ist.

technische Berechnungsgrundlagen.
Ein Sammelbegriff fiir die Gesamtheit aller Unterlagen und Daten,
die wir der Beitragskalkulation zugrunde legen.

versicherte Person.

Die Person, die vereinbarungsgemaf unmittelbar unter den Versi-
cherungsschutz des Versicherungsvertrags féllt. Sie wird im Versi-
cherungsschein angegeben.

Versicherungsnehmer.

Unser Partner des Versicherungsvertrags. Die Versicherungsbe-
dingungen wenden sich deshalb an den Versicherungsnehmer.
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