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Allgemeine Geschaftsbedingungen fiir die internationale
Krankenversicherung

Soweit in diesen Versicherungsbedingungen personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form
angefihrt sind, beziehen sie sich auf Frauen und Ménner in gleicher Weise.

Diese internationalen Krankenversicherungsbedingungen (nachstehend "Bedingungen" genannt)
enthalten allgemeine Bedingungen flir internationale Krankenversicherungsvertrage (nachstehend
"Vertrdge" oder "Versicherungsvertrage"), die zwischen dem Versicherer (vertreten durch den
Coverholder) und dem Versicherungsnehmer abgeschlossen werden.

Besondere Bedingungen des Versicherungsschutzes, die fiir eine bestimmte versicherte Person gelten, sind
in der jeweiligen Polizze (einschlieRlich ihrer Anhdnge — dem Leistungskatalog und der Liste der
versicherten Personen) und der Versicherungsbestatigung (falls ausgestellt) festgelegt. Im Falle einer
Abweichung zwischen den allgemeinen Bedingungen und der Polizze haben die Bestimmungen der Polizze
Vorrang. Sollte es eine Abweichung zwischen den Bedingungen/der Polizze und der ausgestellten
Versicherungsbestatigung in Bezug auf eine versicherte Person(en) geben, so sind die Bestimmungen der
Versicherungsbestatigung in Bezug auf diese versicherte(n) Person(en) mal’gebend.

Diese Bedingungen, der Antrag des Versicherungsnehmers auf Abschluss der Versicherung (einschlief3lich
der Unterlagen (ber den Gesundheitszustand und friihere internationale Krankenversicherungen) sowie
weitere Informationen und Unterlagen, die sich die Parteien zum Zwecke des Vertragsabschlusses
gegenseitig zur Verfligung stellen, die von den Parteien unterzeichnete Polizze (einschlieBlich des
Leistungskatalogs  und  der Liste der versicherten Personen) sowie die einzelnen
Versicherungsbestatigungen (sofern vom Coverholder ausgestellt) bilden den Versicherungsvertrag.

Besondere Begriffe, die in diesen Bedingungen und anderswo im Vertrag verwendet werden, sind
nachfolgend im Artikel 1 ("Definitionen") ausdriicklich erlautert. Wenn eine Begriffsdefinition in diesen
Bedingungen nicht auffindbar ist und auf der Grundlage der geltenden Gesetzgebung nicht erklart werden
kann, ist dieser Begriff gemal seiner tblichen lexikalischen Bedeutung auszulegen.

Wann immer in diesen Bedingungen oder anderswo im Vertrag auf "diese Versicherung" Bezug genommen
wird, ist die internationale Krankenversicherung gemaR dem spezifischen Vertrag (in Ubereinstimmung mit
allen darin festgelegten Bedingungen) gemeint.

Der Coverholder handelt bei der Austibung aller seiner Rechte und Pflichten, die in diesen Bedingungen
sowie anderswo im Vertrag festgelegt sind, im Namen des Versicherers.

Informationen Uber den Coverholder:

Firmenname: dhig GmbH

Eingetragener Firmensitz: Am Heumarkt 10/1, 1030 Wien, Osterreich

Firmenbuchnummer: FN 515759 w

Lizenzierung: Versicherungsvermittlerlizenz ausgestellt vom Magistrat der Stadt Wien,

Republik Osterreich, unter der Nummer (GISA-Zahl): 31857536

Postanschrift: Am Heumarkt 10/1, 1030 Wien, Osterreich
E-Mail-Adresse: contact@dhig.net
Internetseite: https://dhig.net
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1. DEFINITIONEN

Folgende Terminologie wird in diesen Bedingungen und an anderen Stellen in den gemaR diesen
Bedingungen abzuschlieRenden oder abgeschlossenen Vertragen verwendet:

Ein Unfall ist ein externes, plotzliches, kurzfristiges, unbeabsichtigtes, nicht auf eine Krankheit oder deren
Behandlung zuriickzufiihrendes, unvorhergesehenes Zusammentreffen von Umsténden, das sich wéhrend
der Versicherungsdauer ereignet hat und bei dem gegen den Willen des/der Versicherten seine/ihre
Gesundheit geschadigt wird oder er/sie stirbt. Als Unfalle gelten unter anderem: rechtswidrige Handlungen
Dritter (einschlieBlich Terroranschldge), Rettungsversuche von Personen oder Gitern in Gefahr; Einatmen
von Gasen oder Dampfen sowie Aufnehmen von giftigen oder aggressiven Stoffen; durch einen Spurt
verursachte Muskelzerrungen und -schaden; Erfrierungen; Ertrinken.

Aktiv-am-Arbeitsplatz bedeutet, dass eine nattrliche Person alle wesentlichen Aufgaben ihrer Gblichen
Tatigkeit aktiv und kompetent ausfiihrt, und zwar ohne Einschrankungen beztiglich der gesamten oder des
groliten Teils ihrer reguldr vorgesehenen Arbeitszeit. Folgende Arbeitnehmer:innen werden als "Aktiv-am-
Arbeitsplatz" anerkannt: Arbeitnehmer:innen, die sich in Elternkarenz befinden; Arbeitnehmer:innen, die
sich im Urlaub aus familidren Griinden befinden; Arbeitnehmer:innen, die sich im Jahresurlaub befinden
sowie Arbeitnehmer:innen, die sich in Bildungskarenz befinden.

Die Vorsorgeuntersuchung fiir Erwachsene (der Check-up) umfasst eine Routineuntersuchung durch
eine:n Allgemeinmediziner:in, Routineblutuntersuchungen und Urinanalysen fiir Personen ab 18 Jahren. Je
nach Alter und Geschlecht der versicherten Person, ihrem allgemeinen Gesundheitszustand und beruflichen
Risiken kann ein Arzt/eine Arztin weitere Konsultationen mit Facharzt:innen sowie spezielle diagnostische
Tests empfehlen, die Folgendes umfassen:

e Mammographien zur Brustkrebsvorsorge oder zu Diagnosezwecken:
= eine Basismammographie fir asymptomatische Frauen zwischen 35 und 39 Jahren;
= eine Mammographie fiir asymptomatische Frauen zwischen 40 und 49 Jahren alle 2 Jahre;
= einejdhrliche Mammographie fiir Frauen ab 50 Jahren.
e PAP-Abstrich: ein jahrlicher Papanicolaou-Abstrich fiir versicherte Frauen.
e  Prostatakrebs-Screening (PSA-Test): eine jdhrliche Prostatakrebs-Vorsorgeuntersuchung fir
versicherte Manner ab 50 Jahren oder in jedem Alter, wenn sie von einem Arzt verordnet wird.
e Darmkrebs-Screening: eine jéhrliche Darmkrebs-Vorsorgeuntersuchung fiir Versicherte ab 55
Jahren.
e Knochendichtemessung: eine jahrliche Untersuchung zur Bestimmung der Knochendichte der
versicherten Person.

Das Gesamtlimit pro Versicherungsfall bedeutet das kombinierte Haftungslimit des Versicherers gemaf
dem Vertrag, wenn ein relevanter Versicherungsfall eintritt, unabhéngig von der Anzahl der von diesem
Ereignis betroffenen Versicherten, ihren individuellen Versicherungssummen und den vertraglich
vorgesehenen Leistungskatalogen. Das individuelle Limit pro Versicherungsfall bezeichnet das
Haftungslimit des Versicherers gegeniiber einer versicherten Person, wenn ein relevanter Versicherungsfall
eintritt.

Alkohol- und Drogenmissbrauch bezieht sich auf den (berméalligen Konsum von psychoaktiven
Substanzen - Alkohol oder Drogen (sowohl pharmazeutische als auch illegale) - in einer Weise, die fir die
eigene Person, die Gesellschaft oder beide schadlich ist. Diese Definition umfasst sowohl die kérperliche als
auch die psychische Abhdngigkeit. Die physische Abhadngigkeit, die durch den ldnger anhaltenden Konsum
einer Droge verursacht wird, bezieht sich auf einen verdnderten physiologischen Zustand, bei dem
Entzugserscheinungen auftreten, wenn die Droge abgesetzt wird. Die psychische Abhdngigkeit bezieht sich
auf ein starkes Bedirfnis, eine Droge weiterhin zu konsumieren, ohne dass eine kérperliche Abhangigkeit
vorliegt. Diesen Definitionen zufolge ist Alkohol eine Droge, die sowohl kérperliche als auch psychische
Abhéngigkeit verursachen kann.
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Unter alternativen/komplementiren medizinischen Praktiken (Alternativ-/Komplementdrmedizin) sind
Praktiken und Produkte zu verstehen, die nicht weltweit als Methoden und Standards der medizinischen
Behandlung und Gesundheitsfiirsorge anerkannt sind. Zur Alternativmedizin geh6éren Akupunktur,
Nadeltherapie, Hydrotherapie, Chiropraktik, homdopathische, naturheilkundliche und osteopathische
Medizin sowie ayurvedische und traditionelle chinesische Medizin.

Der Jahrestag bezeichnet den jahrlichen Jahrestag des in der ersten Polizze angegebenen
Versicherungsbeginns.

Der Versicherungsantrag ist der bei der Versicherung/dem Coverholder eingereichte Antrag mit den
erforderlichen Angaben zu Name, Anschrift, Alter, GroRe, Gewicht, Geschlecht, Beruf,
Versicherungshistorie, medizinischer Vorgeschichte und anderen Aspekten des:r Versicherten. Diese
Angaben sind wichtig, damit die Versicherung/der Coverholder ordnungsgemal? feststellen kann, ob der
oder die Antragsteller:in ihren Underwritingrichtlinien entspricht, und die angemessene Pramie festlegen
kann. Der Antrag ist vom Antragsteller oder der Antragsstellerin auszuftillen und zu unterschreiben und ist
integraler Bestandteil der Versicherungspolizze, sofern diese ausgestellt wird. Der Antrag ist 30 Tage lang
glltig, nachdem er vollstandig ausgefillt und vom Antragsteller oder der Antragsstellerin unterzeichnet
wurde.

Der Assistance-Service ist eine juristische Person, die vom Coverholder mit der Organisation von
medizinischen Leistungen und der Zahlung der entsprechenden, durch den Vertrag gedeckten Kosten
beauftragt wird. Die versicherte Person muss sich mit dem Assistance-Service in Verbindung setzen, um eine
Vorabgenehmigung fiir jede Behandlung im Rahmen des Leistungskatalogs zu erhalten, wenn dies
ausdricklich im Absatz 5.4 der vorliegenden Bedingungen sowie anderswo im Vertrag angegeben ist. Der
Assistance-Service ist 24 Stunden am Tag, 365 Tage im Jahr einsatzbereit. Die genauen Kontaktdaten des
Assistance-Services sind in der Polizze angefiihrt.

Der Begriff "Leistung"” bezeichnet medizinische Behandlungen, Waren und Dienstleistungen, fiir die sich der
Versicherer bereit erklart, zu zahlen/zu entschiadigen (vorbehaltlich der Bedingungen, Beschrénkungen,
spezifischen und allgemeinen Ausschliisse sowie anderer allgemeiner und besonderer Bedingungen, die im
Vertrag festgelegt sind) und die im Leistungskatalog als durch den Vertrag abgedeckt aufgelistet sind. Diese
Bedingungen (einschlieRlich des Artikels 1 "Definitionen") und andere Stellen im Vertrag kénnen
Bestimmungen enthalten, die bestimmte Leistungen erldutern oder anderweitig auf sie Bezug nehmen. Um
jedoch jegliche Zweifel auszuschlieBen, sind alle Leistungen, die im Leistungskatalog (als durch den Vertrag
abgedeckt) nicht ausdriicklich angefiihrt sind, nicht versichert.

Der Leistungskatalog ist das der Polizze beigefligte Verzeichnis von Leistungen, in dem die durch den
jeweiligen Versicherungsvertrag abgedeckten Leistungen aufgelistet sind. Der Leistungskatalog ist ein
untrennbarer Bestandteil der Polizze.

Die Versicherungsbestatigung ist ein Dokument, das vom Coverholder fiir eine versicherte Person
ausgestellt wird, um die Versicherung dieser Person im Rahmen des geltenden Vertrags zu bestétigen. Die
Versicherungsbestatigung ist in Verbindung mit diesen Bedingungen und der Polizze zu lesen.

Ein chronisches Leiden oder eine chronische Erkrankung ist eine Krankheit, eine Folge einer Verletzung
oder ein Gesundheitszustand, der irreversible pathologische Verdnderungen verursacht und zwei oder
mehr der folgenden Merkmale aufweist:

a. esqibt keine anerkannte Heilungsmethode, oder die Krankheit kehrt nach einer Behandlung
zurtck bzw. wird wahrscheinlich zurtickkehren;

b. sieist dauerhaft (Iauft auf unbestimmte Zeit weiter);

c. sieerfordert eine langfristige Uberwachung, Konsultationen, Kontrollen, Untersuchungen/Tests
oder eine regelmaéliige Einnahme von Medikamenten;

d. die versicherte Person muss rehabilitiert oder speziell geschult werden, um mit der Krankheit
zurechtzukommen. Tumor-, angeborene und erbliche Erkrankungen sind jedoch von der
Definition des chronischen Leidens ausgeschlossen.
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Die Behandlung einer chronischen Erkrankung oder eines chronischen Leidens ist versichert, wenn dies im
geltenden Leistungskatalog oder anderswo in der Polizze/Versicherungsbestdtigung ausdriicklich
angegeben ist.

Die Schadensmeldung bezeichnet einen Antrag auf Erstattung von Kosten fiir eine medizinische
Behandlung/Waren oder Dienstleistungen, der von der versicherten Person, dem Versicherungsnehmer
oder dem Erbringer der medizinischen Leistung (Behandlung)/der Ware oder Dienstleistung an den
Coverholder gestellt wird. Die Schadenzahlung bedeutet eine positive Schadensregulierung, wobei die
Schadenssumme (je nach versicherter Leistung) génzlich oder zum Teil ausgezahlt werden kann.

Unter ,Heimreise aus familidren Griinden” sind Kosten fiir ein ein einfaches Flugticket in der Economy-
Klasse in das Heimatland des/der Versicherten zu verstehen, wenn ein:e nahe:r Familienangehérige:r
wahrend des Versicherungszeitraums verstirbt. Als nahe Angehérige gelten: Ehepartner/Lebensgeféhrten,
Eltern, Schwiegereltern, Geschwister, Kinder (einschlieBlich (nicht) verheirateter Kinder, Stiefkinder,
Pflegekinder und gesetzlich adoptierter Kinder), Enkelkinder oder GroReltern des/der Versicherten.

Der Begriff ,Komplizierte Schwangerschaft und Entbindung” umfasst folgende Erkrankungen und
Komplikationen:

e Fehlgeburt, die sofort operiert werden muss, oder Tod des Fétus, wenn er mit der Plazenta in der

Gebarmutter der Mutter verbleibt;

Totgeburt;

abnormes Zellwachstum in der Gebarmutter (Blasenmole);

Eileiterschwangerschaft;

starke Blutungen tber mehrere Stunden oder Tage unmittelbar nach der Entbindung (postpartale

Blutungen);

e Nachgeburtsreste in der Gebarmutter (Teile der Plazenta oder der Membranen) nach der Geburt
des Kindes;

e tiefliegende Plazenta;

e Nephropathie;
Praeklampsie (Erkrankung mit einer Reihe von Symptomen wie Bluthochdruck und
Flissigkeitsansammlung);

e Eklampsie (Spattoxikose, gekennzeichnet durch krampfartige Anfalle, gefolgt von einem

komaanhlichem Zustand);

Schwangerschaftsdiabetes;

vollstandiges Aussetzen der Wehen;

therapeutischer Schwangerschaftsabbruch;

Gebarmutterriss;

Fruchtwasserembolie;

Komplikationen, die nach den oben genannten Erkrankungen/Komplikationen auftreten kénnen

Die Leistung ,,Komplizierte Schwangerschaft und Entbindung” umfasst die Erstattung von Kosten fir die
vor- und nachgeburtliche Betreuung sowie Entbindung der versicherten Mutter und ihres neugeborenen
Kindes in den ersten 14 Lebenstagen, wenn der Arzt eine der unter der Definition "Komplizierte
Schwangerschaft und Entbindung" genannten Erkrankungen/Komplikationen festgestellt hat oder wenn
eine normale Entbindung das Leben der Mutter und/oder des Kindes/der Kinder gefdhrden wiirde. Neben
den Untersuchungen und Konsultationen, die unter der Leistungsdefinition fiir normale Schwangerschaft
und Entbindung angefiihrt sind, umfasst die Leistung ,Komplizierte Schwangerschaft und Entbindung”auch
andere medizinisch notwendige Konsultationen, Untersuchungen und Behandlungen, die vom Arzt oder
der Arztin im Zusammenhang mit der komplizierten Schwangerschaft und Entbindung verordnet werden,
und deckt auch die damit verbundenen Kosten fiir den 6rtlichen Rettungs-/Krankentransportdienst ab.
Wenn jedoch in der Polizze/Versicherungsbestatigung der versicherten Mutter Diabetes und mit Diabetes
zusammenhangende Erkrankungen ausdriicklich ausgeschlossen sind, werden durch diese Versicherung
keine Behandlungen fiir Diabetes wéhrend der Schwangerschaft abgedeckt und es werden auch keine damit
verbundenen Kosten erstattet.
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Underwriting mit bestdtigten vorherigen Ausschliissen bedeutet, dass der Coverholder vom ehemaligen
Versicherer der versicherten Person einen Nachweis (iber eine internationale Krankenversicherung erhalten
hat, die unmittelbar vor dem Versicherungsbeginn/vertraglichen Beginn des Versicherungsschutzes fiir
diese versicherte Person bestand, und dass der Coverholder zugestimmt hat, dieselben oder ahnliche
spezifische Ausschliisse zu bestatigen, sodass kein weiteres medizinisches Underwriting erforderlich ist.

Unter angeborenen/erblichen Erkrankungen versteht man alle Erbkrankheiten, angeborenen Stérungen,
kérperlichen Anomalien und/oder Abweichungen von der normalen Entwicklung, die nach der Geburt
aufgetreten sind, oder eine wéhrend der fétalen Entwicklung erworbene Erkrankung, unabhédngig davon,
ob diese zum Zeitpunkt der Entwicklung diagnostiziert wurde. Fiir die Versicherung ist es unerheblich, ob
eine angeborene Krankheit auf Vererbung oder Umwelt zurlickzufiihren ist. Wenn die Leistung
,angeborene/erbliche Erkrankungen”im geltenden Leistungskatalog als versichert angegeben ist, kann sie
in Anspruch genommen werden, wenn alle der folgenden Bedingungen erfiillt sind:

e die Mutter war in ihrem Vertrag flir Mutterschaft versichert;
das Kind wurde geboren, als die Mutterschaftsversicherung giltig war;
innerhalb der ersten 30 Tage nach der Geburt wurde das Kind ebenfalls in den Vertrag
aufgenommen;

e die vom Coverholder bestimmte zusatzliche Versicherungspramie (fir die Versicherung des
Kindes im Rahmen des Vertrags) wurde vollstandig bezahlt.

Als Bedenkzeit gelten die ersten 30 Kalendertage ab Versicherungsbeginn, in denen der
Versicherungsnehmer berechtigt ist, den Vertrag zu kiindigen und die bezahlte Versicherungspramie
zuriickzufordern, vorausgesetzt, dass wahrend des oben genannten Zeitraums keine durch diesen Vertrag
gedeckte medizinische oder sonstige Assistance-Leistung in Anspruch genommen wurde. Die Bedenkzeit
gilt nicht fiir die Verlangerung/Erneuerung des Vertrages.

Die Zuzahlung ist ein prozentualer Anteil an den Kosten fiir eine vertraglich versicherte medizinische
Behandlung/Ware/Dienstleistung, den der Versicherte selbst zu tragen hat (und fiir den der Versicherer
nicht haftet).

Das Wohnsitzland ist das im Versicherungsantrag angegebene Land, in dem die versicherte Person wéhrend
des gesamten Versicherungszeitraums ihren Hauptwohnsitz hat; diese Information ist in der
entsprechenden Polizze und der Versicherungsbestétigung zu finden. Der Versicherungsnehmer und die
versicherte Person sind verpflichtet, den Coverholder (iber jeden langerfristigen (mehr als 3 Monate) oder
dauerhaften Umzug der versicherten Person aus dem Land ihres Wohnsitzes zu informieren und dabei das
in den vorliegenden Bedingungen beschriebene Verfahren einzuhalten.

Der Coverholder ist die Firma dhig GmbH (siehe Seite 1 fiir Kontaktdaten), die vom Versicherer mit dem
Abschluss und der Durchfiihrung aller Vertrage in seinem Namen beauftragt wurde, einschlief3lich der (aber
nicht beschrankt auf die) folgenden Punkte: Entgegennahme von Versicherungsantrégen, Underwriting,
Erstellung von  Versicherungsangeboten, Ausstellung und Unterzeichnung von  Polizzen,
Versicherungsbestédtigungen sowie anderen Vertragsunterlagen, anschlieBende Vertragsverwaltung und
Schadenbearbeitung.

Zu den gefdhrlichen Sportarten gehéren Windsurfen, Surfen, Tauchen (bis zu einer Tiefe von 20 m),
Wasserskilauf, Scooter-, Motorfahrrad- und Motorradfahren, Jetski- (Aqua-Bikes), Quad- und
Schneemobilfahren, Parasailing, Segeln, Skifahren und Snowboarden.

Unter teilstationarer Behandlung versteht man die Behandlung in einem Krankenhaus oder einer
medizinischen Tagesklinik, fiir die der/die Patient:in nicht Gber Nacht bleiben muss.

Die Tageschirurgie bezeichnet einen chirurgischen Eingriff, fiir den ein herkémmlicher Operationssaal
erforderlich ist und der am selben Tag ohne Ubernachtung durchgefiihrt wird.
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Unter Selbstbehalt versteht man den ersten Betrag aller Kosten einer vertraglich versicherten
Behandlung/Ware/Dienstleistung, den der/die Versicherte selbst bezahlen muss (und fiir den der
Versicherer nicht haftet).

Unter zahndrztlicher Grundversorgung versteht man, vorbehaltlich der vertraglich vorgesehenen
Beschrénkungen, folgende Eingriffe: Schmerzlinderung, Rontgenaufnahmen,
Fullungen/Zahnkariesbehandlung, einschlielRlich der Folgen von Karies (Pulpitis, Parodontitis), Extraktion
und Wurzelbehandlung, chirurgische Eingriffe zur Entfernung eines komplizierten, verschiitteten oder
impaktierten Zahns, z. B. eines impaktierten Weisheitszahns, oder zur Behandlung einer irreversiblen
Knochenerkrankung des/der Kiefer(s), die auf keine andere Weise behandelt werden kann, jedoch nicht,
wenn sie mit einer Zahnfleischerkrankung oder einer Zahnerkrankung oder -beschidigung
zusammenhangt.

Zur grolen restaurativen Zahnbehandlung gehéren folgende Eingriffe, vorbehaltlich der vertraglich
vorgesehenen Beschrénkungen: Behandlung des Zahnfleisches, Wiederherstellung der Funktion von
Zahnprothesen, Einsetzen von neuen Prothesen, Kronen, Briicken und Stiftzéhnen sowie damit
zusammenhdngende Eingriffe und Behandlungen.

Kieferorthopadische Behandlungen kénnen von mitversicherten Angehérigen unter 18 Jahren in Anspruch
genommen werden.

Zahnérztliche Prdventiv- und Diagnosebehandlungen umfassen (vorbehaltlich der vertraglich
vorgesehenen Beschrankungen) folgende Eingriffe: zahnéarztliche Untersuchungen, routineméllige
Reinigungen, Rontgenaufnahmen, Fluoridapplikationen, Versiegelungen und Platzhalter (nicht
kieferorthopéadisch).

Unter Zahnbehandlung nach einem Unfall ist die Behandlung zu verstehen, die erforderlich ist, um die
durch einen Unfall verlorenen oder beschidigten gesunden natirlichen Zéhne des/der Versicherten
wiederaufzubauen oder zu ersetzen, und die innerhalb von 90 Tagen nach dem Unfalldatum erfolgt.
Schiden an Z3hnen, die durch BeiRen oder Kauen entstanden sind, sind von dieser Definition
ausgeschlossen.

Ein Zahnarzt/eine Zahnarztin (Zahnchirurg:in) ist eine Person, die in dem Land, in dem die Behandlung
erfolgt, offiziell zur Austibung der Zahnmedizin qualifiziert und zugelassen ist.

Mitversicherte Familienangehdrige (Angehdrige) sind Ehepartner oder Lebensgeféhrt:innen eines/einer
Hauptversicherten sowie dessen (nicht) verheiratete Kinder (einschlieldlich Stief-, Pflege- und
Adoptivkinder), sofern das Kind =zum Zeitpunkt des Inkrafttretens seines vertraglichen
Versicherungsschutzes oder zum Jahrestag des Versicherungsabschlusses nicht alter als 18 Jahre ist (oder
nicht alter als 24 Jahre, wenn nachgewiesen wird, dass sich das Kind in Vollzeitausbildung befindet).

Als Invaliditat gilt der teilweise oder vollstandige Verlust der normalen Arbeits- oder Lebensfahigkeit, der
von einem qualifizierten Sachverstandigen oder einer Fachorganisation des betreffenden Landes als Folge
einer durch einen Unfall oder eine Krankheit verursachten Kérperverletzung oder Gesundheitsstérung
bestatigt wird.

Ein Arzt/eine Arztin (Therapeut:in) ist eine Person, die ein Medizinstudium absolviert hat, eine staatliche
Bescheinigung besitzt und in dem Land, in dem die Behandlung durchgefiihrt wird, als Arzt/Arztin
zugelassen ist. Die versicherten Personen konnen jede:n Arzt/Arztin wihlen, der/die diese
Voraussetzungen erfiillt, sofern in der Polizze/der Versicherungsbestétigung nichts anderes angegeben ist.
Um Zweifel auszuschliel3en, kénnen die Vertragsparteien ausdriicklich vereinbaren, dass bestimmte oder
alle medizinischen Behandlungen/Waren/Dienstleistungen (einschlielich, aber nicht beschrénkt auf
Krankenhausaufenthalte und ambulante Behandlungen) nur dann erstattungsféhig sind (d. h. von dieser
Versicherung abgedeckt werden), wenn sie bei/von spezifischen Arzt:innen/Fachérzt:innen/medizinischen
Einrichtungen,  wie  ausdricklich in  der  Polizze/Versicherungsbestatigung  angegeben,
durchgefiihrt/erbracht werden - eine solche Vereinbarung wird in der Polizze und/oder der
Versicherungsbestatigung festgelegt.
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Notfallversorgung auRerhalb des primdren Geltungsbereichs bedeutet, dass wenn sich die versicherte
Person auf einer Geschafts-/Privatreise oder Reise aus familidgren Griinden (fiir einen Zeitraum von weniger
als einem Monat) aulRerhalb des primaren Geltungsbereichs befindet und unerwartet in eine medizinische
Notlage gerét (als Folge einer Kérperverletzung durch einen Unfall wéhrend der Reise, oder infolge einer
akuten Krankheit, die wahrend der Reise auftritt, oder infolge eines akuten Schubs einer solchen
bestehenden Erkrankung, die erstmals wéhrend des Aufenthalts im priméaren Geltungsbereich gemeldet
wurde), muss die arztliche Behandlung innerhalb 24 Stunden nach Auftreten des Notfalls beginnen und der
Umfang des Versicherungsschutzes ist auf den im geltenden Leistungskatalog genannten Betrag begrenzt
und die folgenden Behandlungen sind ausgeschlossen:

e routinemallige oder elektive Behandlungen;

e Heil- oder Nachbehandlungen, die keine Notfélle sind, auch wenn der/die Versicherte nicht in der
Lage ist, in ein Land innerhalb seines geografischen Geltungsbereichs zu reisen.

e Behandlungen, die aufgeschoben werden kénnen, bis die versicherte Person in den priméren
Geltungsbereich zuriickkehrt;

e eineim Voraus geplante Behandlung vor der Reise aus dem primaren Geltungsbereich;
Behandlungen, die sich aus Umstdnden ergeben, die von der versicherten Person
verninftigerweise vorhergesehen werden konnten;

e mutterschaftsbezogene Behandlungen, einschliel3lich der Betreuung der schwangeren Mutter
und des ungeborenen Kindes.

Von einer medizinischen Notfallevakuierung spricht man im Falle eines kritischen Gesundheitszustandes,
wenn ein vom Assistance-Service bevollmachtigter Arzt in Absprache mit dem behandelnden Arzt vor Ort
feststellt, dass die versicherte Person fiir eine sofortige fachkundige medizinische Behandlung in ein anderes
Krankenhaus oder eine andere Behandlungseinrichtung transportiert werden muss. Der Assistance-Service
Gbernimmt die Kosten und organisiert so schnell wie moglich den Transport der versicherten Person in
das/die nachstgelegene geeignete Krankenhaus/Behandlungseinrichtung, das/die eine angemessene
medizinische Behandlung unter angemessener medizinischer Aufsicht bietet. Ein solches Krankenhaus kann
sich in einem anderen, nachstgelegenen Land oder im Heimatland der versicherten Person befinden. Der
Assistance-Service sollte kontaktiert werden, um alle medizinischen Notfallevakuierungen zu genehmigen
und zu organisieren. In schweren Notféllen in abgelegenen oder unterentwickelten Gebieten, in denen der
Assistance-Service nicht im Voraus kontaktiert werden kann, muss die medizinische Notfallevakuierung so
schnell wie moéglich gemeldet werden. Die Leistung "Medizinische Notfallevakuierung” deckt auch die
Kosten flir den Transport einer weiteren Person, die den/die Versicherte(n) begleitet, wenn nach der
Evakuierung eine stationdre Behandlung erforderlich ist, oder wenn ein Kind evakuiert werden muss, das
nicht &lter als 18 Jahre ist. Folgende Punkte sind in der Leistung "Medizinische Notfallevakuierung”, sowie
allen anderen vertraglichen Leistungen, nicht inkludiert:

e  Evakuierung auf See und auf hoher See: Wenn eine versicherte Person auf See verletzt wird oder
erkrankt (z. B. bei Kreuzfahrten, Segeltorns usw.), ist der Coverholder nicht fiir die Organisation
von Hilfeleistungen oder fiir Leistungszahlungen verantwortlich, bis die versicherte Person an
Land ist. Dies bedeutet auch, dass alle Kosten im Zusammenhang mit einer Evakuierung vom Meer
zum Land von der Deckung durch diese Versicherung ausgeschlossen sind. Sobald der/die
Versicherte an Land ist, deckt der Vertrag die vertraglich vorgesehenen Behandlungen, Waren
und Dienstleistungen. Befindet sich eine versicherte Person auf See, wird sie vom Versicherer
aufgefordert per Seenotrettung in ein Land innerhalb ihres primaren Geltungsbereichs evakuiert
zu werden, sofern die Umstande dies erlauben.

e Bergrettung: Die Kosten von Such- und Rettungsaktionen in den Bergen.

Die Kosten fiir medizinische Notfallevakuierung umfassen:

e die Kosten fir ein einfaches Flugticket in der Economy-Klasse fiir die Begleitperson des/der
Versicherten, wenn dies vom Assistance-Service bei der Organisation der Evakuierung genehmigt
wurde;

Page |7 www.dhig.net



—

»
daily health
Insurance group

e Kosten flr die Unterbringung einer Begleitperson, die den/die Versicherte(n) auf einer
genehmigten medizinischen Notevakuierung begleitet;

e Kosten flr ein einfaches Flugticket in der Economy-Klasse, um den/die Versicherte(n) und ihre
Begleitperson nach einer genehmigten medizinischen Notfallevakuierung in ihr Wohnsitzland
zurlickzubringen;

e Taxikosten fiir die Begleitperson des/der Versicherten zum und vom Krankenhaus, um den/die
Versicherte(n) im Krankenhaus zu besuchen, und

e Kosten fiir die Unterbringung der versicherten Person nach einem Krankenhausaufenthalt.

Erektile Dysfunktion (ED) ist eine Form der sexuellen Dysfunktion, die die Unféhigkeit beschreibt, eine fiir
den Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion des Penis zu erreichen.

Ein Expatriate ist eine Person, die ihren Wohnsitz auRerhalb ihres Heimatlandes hat.

Der Begriff ,Experimentelle Behandlung” umfasst medizinische Behandlungen, Verfahren, therapeutische
MalRnahmen, medizinische Ausriistung und Geréte oder pharmazeutische Produkte fiir medizinische oder
chirurgische Zwecke, die sich in der Studien-, Versuchs- oder Testphase oder in irgendeinem Stadium der
experimentellen Arbeit unter klinischen Bedingungen befinden und/oder noch nicht von verschiedenen
wissenschaftlichen Organisationen oder von der internationalen medizinischen Gesellschaft oder von den
zustdndigen Behorden als ordnungsgemal’ getestet, ausreichend sicher, effizient oder geeignet fiir die
Behandlung von Krankheiten oder Verletzungen anerkannt sind.

Extremsportarten sind Aktivitaten, die allgemein als hochgradig gefahrlich fiir Leben und Gesundheit
anerkannt sind und umfassen (sind aber nicht beschrankt auf): Fallschirmspringen, Segelfliegen, Ski- oder
Snowboardfahren in den Bergen auf3erhalb spezieller Pisten, Hohlenforschung, Sandboarding; Tauchen in
Tiefen von mehr als 20 m; Wakeboarding; Flyboarding; Drachenfliegen; Gleitschirmfliegen; Kite-Surfen;
Kajakfahren (Rafting in einem kleinen einsitzigen Boot, d.h. Kajak); Canyoning; Zorbing; Buckling; Base-
Jumping; Skateboarding; Mountainbiking (Bergabfahrt mit einem speziellen Fahrrad); Bison-Track-Show
(Traktorrennen); Bungeejumping (mit einem speziellen Sicherheitsseil von hohen Objekten); Roofing
(Besteigen von schwer zuganglichen und geféhrlichen Dachern und Tirmen hoher Gebiude ohne
Sicherheitsvorkehrungen); Alpinismus; Stunt Riding; Trial; Train Surfing; Freeboarding; Rollerblading;
Stunting oder Crossing mit speziellen Fahrrddern; Teilnahme an Regatten; Motor-, Automobil- oder
anderen Rennen.

Ein Hausarzt/-irztin oder Allgemeinmediziner:in ist ein Arzt/eine Arztin, der/die eine medizinische
Behandlung durchfihrt, die keine Facharztausbildung erfordert.

Vollstdndiges medizinisches Underwriting bedeutet, dass der Versicherungsnehmer oder eine natirliche
Person, fiir die ein Versicherungsantrag gestellt wird, dem Coverholder eine ausfihrliche medizinische
Vorgeschichte vorlegen muss, damit dieser entscheiden kann, ob er den Antrag annimmt oder ablehnt und
ob bestimmte Bedingungen oder besondere Ausschliisse/Beschrankungen fir die Versicherung dieser
natirlichen Person gelten sollen. Die zu versichernde Person kann vom Coverholder aufgefordert werden,
Ausziige aus ihren Krankenakten oder eine vollsténdige medizinische Vorgeschichte vorzulegen, sofern
diese verfligbar sind, und sich einer arztlichen Untersuchung gemaR den Anforderungen des Coverholders
zu unterziehen. Wird dieser Aufforderung nicht nachgekommen, ist der Coverholder berechtigt, den
Versicherungsantrag abzulehnen.

Die Nachfrist bezeichnet die Anzahl der Tage ab dem Datum, an dem die Versicherungsprédmie oder eine
ihrer Raten (falls die Zahlung der Versicherungspramie auf halbjéhrlicher, vierteljdhrlicher oder monatlicher
Basis vereinbart wurde) vom Versicherungsnehmer fallig wird, wahrend derer der Versicherungsnehmer die
Versicherungspramie zahlen muss. Die Nachfrist (falls anwendbar) wird in der Polizze oder in der
Versicherungsbestdtigung angegeben. Sollte der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
Versicherungspramie oder eines Teils davon in Verzug geraten, behalt sich der Coverholder das Recht vor,
die Schadensregulierung nach dem Vertrag aufzuschieben, bis der Versicherungsnehmer den gesamten
falligen Betrag gezahlt hat, und/oder den Vertrag zu kiindigen, wie in diesen Bedingungen weiter
ausgefihrt.
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Die Leistung fiir HIV/AIDS umfasst die Kosten fiir Behandlungen, die durch das Humane Immundefizienz-
Virus (HIV und/oder HIV-bedingte Krankheiten), einschlieBlich des erworbenen Immundefizienz-Syndroms
(AIDS) oder des AIDS-bedingten Komplexes (ARC), verursacht werden oder damit zusammenhangen. Wenn
die versicherte Person HIV-positivist, gilt die im Leistungskatalog fir HIV/AIDS festgelegte Leistungsgrenze
auch (auf kombinierter Basis) fir die Behandlung der folgenden Erkrankungen: Candidose (Soor),
Gebarmutterhalskrebs, CMN (Cytomegalovirus), Kryptokokkenmeningitis, Kryptosporidiose, HIV-
assoziierte  Hirnschddigung, Kaposi-Sarkom, Lymphom, Mycobacterium avium intracellular,
Lungenentziindung einschliellich PCP (Pneumocystis pneumonia), Thrombozytopenie, Toxoplasmose und
Tuberkulose.

Als Heimatland gilt das Land, fir das die versicherte Person einen gliltigen Reisepass besitzt. Besitzt die
versicherte Person mehr als einen Reisepass, so gilt die Staatsangehorigkeit, die im Versicherungsantrag
angegeben wurde, als Heimatland. Fir die Zwecke des Vertrags wird davon ausgegangen, dass die
Angehorigen dasselbe Heimatland haben wie der Hauptversicherte, unabhdngig von ihrer
Staatsangehorigkeit.

Unter Hormonersatztherapie versteht man Beratungen und verschreibungspflichtige Medikamente,
Pflaster oder Implantate zum alleinigen Zweck der Behandlung eines Hormonungleichgewichts, mit
Ausnahme der Symptome der Menopause.

Ein Krankenhaus (stationare Klinik) ist eine private oder 6ffentliche/staatliche Einrichtung, die gesetzlich
befugt ist, medizinische Behandlungen von Krankheiten oder Kérperverletzungen durchzufiihren, und die
Uber die notwendigen Ausristungen, materiellen/technischen Mittel und professionelle Mitarbeiter:innen
verfligt, um Diagnosen zu stellen, Operationen durchzufiihren, Patient:innen kontinuierlich zu behandeln,
zu Uberwachen, zu pflegen und in der sich Arzt:innen und medizinisches Personal 24 Stunden am Tag
aufhalten. Stationdre Einrichtungen und Abteilungen, deren Haupttdtigkeit die eines Kurortes, einer
Hydroklinik, eines Sanatoriums, eines Pflegeheims, eines Altersheims oder einer Einrichtung zur
Behandlung von Alkoholismus und Drogenabhangigkeit ist, sind von dieser Definition des Krankenhauses
ausgeschlossen, und der Aufenthalt sowie die Behandlung der versicherten Person sind in diesen
Einrichtungen nicht durch die Versicherung gedeckt. Darlber hinaus kann in der Polizze/der
Versicherungsbestdtigung vereinbart werden, dass nur der Aufenthalt und/oder die medizinische
Behandlung, Waren und Dienstleistungen, die in einem bestimmten Krankenhaus/bestimmten
Krankenhdusern (wie in der Polizze/der Versicherungsbestdtigung ausdriicklich angegeben) erbracht
werden, erstattungsfahig sind (d. h. durch diese Versicherung gedeckt sind).

Unter einem Krankenhausaufenthalt (stationdre Behandlung) versteht man die Einweisung einer
versicherten Person in ein Krankenhaus zur Behandlung, mit Ubernachtung oder lingerem Aufenthalt aus
therapeutischen Griinden.

Das Krankenhaustagegeld ist eine Geldleistung, die an die versicherte Person als Alternative zur Erstattung
der Krankenhauskosten gezahlt wird. Die Leistung des Krankenhaustagegeldes (sofern im Leistungskatalog
als abgedeckt angegeben) steht zur Verfligung, wenn die stationare Unterbringung und Behandlung in
einem offentlichen Krankenhaus sowohl fir die versicherte Person als auch fiir den Assistance-Service, den
Coverholder oder den Versicherer kostenlos sind.

Eine Krankheit ist jede Stérung des normalen Wohlbefindens eines Organismus, die auf funktionelle
und/oder morphologische Verdnderungen zuriickzufiihren ist und von einem Arzt/einer Arztin
diagnostiziert und bestéatigt wird. Eine Krankheit umfasst alle Verletzungen und Folgen, die mit einer
Diagnose verbunden sind, sowie alle Krankheiten, die auf eine Ursache oder auf miteinander verbundene
Ursachen zurlickzufihren sind. Wenn eine Krankheit auf dieselbe Ursache zurlickzufiihren ist, die zu einer
friheren Krankheit oder einer damit zusammenhangenden Ursache gefihrt hat, dann gilt diese Krankheit
als Fortschreiten der fritheren Krankheit und nicht als eigenstédndige Krankheit.

Unfruchtbarkeit ist ein Begriff, der drei Zustdnde zusammenfasst: Unféhigkeit, schwanger zu werden
(Sterilitdt), Unfahigkeit, die Schwangerschaft auszutragen, bis der Fotus lebensfahig ist, und
Nichtlebensfahigkeit des Ungeborenen.
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Unfruchtbarkeitsbehandlung bedeutet die Behandlung von Unfruchtbarkeit, chirurgische Eingriffe oder
In-vitro-Fertilisation (IVF) sowie alle Untersuchungsverfahren, die erforderlich sind, um die Ursache(n) der
Unfruchtbarkeit festzustellen (z. B. Hysterosalpingographie, Laparoskopie, Hysteroskopie oder andere in
diesem Zusammenhang vorgeschriebene Labor- oder instrumentelle Diagnosetests).

Eine Verletzung bedeutet einen durch einen Unfall verursachten Kérperschaden.

Das Ablaufdatum der Versicherung (Versicherungsablaufdatum) ist der Tag, an dem der
Versicherungsschutz aus dem Vertrag endet. Das Datum des Versicherungsablaufs wird in der Polizze
angegeben. Eine versicherte Person kann durch vorherige Mitteilung des Versicherungsnehmers an den
Coverholder vom Versicherungsschutz gemaR dem Vertrag ausgeschlossen werden, sofern im Vertrag
nichts anderes festgelegt ist.

Die Versicherungspramie ist eine Zahlung fiir die Versicherung im Rahmen des Vertrags, die vom
Versicherungsnehmer in der im Vertrag festgelegten Weise und innerhalb der dort festgelegten Frist zu
leisten ist. Bei Gruppenversicherungsvertrdgen kénnen Versicherungspramiensatze festgelegt werden.

Der Versicherungsbeginn ist der in der ersten Polizze angegebene Tag, an dem der Versicherungsschutz
gemald dem Vertrag in Kraft tritt (vorbehaltlich der hier und an anderen Stellen im Vertrag festgelegten
allgemeinen und besonderen Bedingungen). Sollte(n) zu irgendeinem Zeitpunkt wahrend der in der Polizze
festgelegten Versicherungsdauer (nach dem in der Polizze angegebenen Datum des Versicherungsbeginns)
eine neue(n) versicherte(n) Person(en) in den Versicherungsschutz gemald dem Vertrag aufgenommen
werden, so beginnt der Versicherungsschutz in Bezug auf diese neu aufgenommene(n) versicherte(n)
Person(en) an dem in der jeweiligen Versicherungsbestatigung angegebenen Datum und endet an dem in
der Polizze festgelegten Versicherungsablaufdatum, auf deren Grundlage die besagte
Versicherungsbestatigung auch ausgestellt wurde.

Die versicherte Person (der/die Versicherte) ist eine natirliche Person, zu deren Gunsten der
Versicherungsnehmer den Vertrag abgeschlossen hat. Schliel3t eine natirliche Person einen Vertrag zu
ihren Gunsten ab, erwirbt sie sowohl die Rechte und Pflichten des Versicherungsnehmers als auch die der
versicherten Person.

Der Versicherer ist die in der Polizze angegebene, ordnungsgemall  zugelassene
Versicherungsorganisation, die letztlich das Versicherungsrisiko im Rahmen des Vertrages tragt.

Eine Intensivstation ist ein Bereich oder eine Station innerhalb eines Krankenhauses, der/die als
Intensivstation ausgewiesen ist, rund um die Uhr ausschlieBlich fiir die Behandlung von Patient:innen in
kritischem Zustand vorbehalten ist vorgehalten wird und so ausgestattet ist, dass dort spezielle pflegerische
und medizinische Leistungen erbracht werden kénnen, die in anderen Krankenhausabteilungen nicht
verfligbar sind.

Eine Niereninsuffizienz (mit Nierendialyse) bedeutet absolutes Nierenversagen, d.h. chronische
irreversible Niereninsuffizienz beider (oder einer) Nieren, die eine Hamodialyse erfordert. Wenn die
Leistung Nierendialyse durch die besonderen Bedingungen der Polizze abgedeckt ist, bedeutet dies, dass
die Kosten fiir die Himodialyse im Rahmen des Vertrags erstattet werden, wenn diese in einem Krankenhaus
oder einem offiziell registrierten Behandlungszentrum fiir Niereninsuffizienz im Wohnsitzland der
versicherten Person und bei einem Leistungserbringer durchgefiihrt wird, der ihrer Wohnadresse am
nichsten liegt und in der Lage ist, die notwendige Behandlung durchzufiihren. Eine Unterbringung
aulerhalb eines Leistungserbringers und die damit verbundenen Transportkosten werden nicht erstattet.

Das lebenslange Limit bezeichnet den Hochstbetrag, der fiir den gesamten Zeitraum gilt, in dem eine
Person im Rahmen des Vertrags versichert bleibt, unabhidngig davon, wie oft der Vertrag
verldngert/erneuert wird.

Ein:e Ortsansassige:r ist eine natiirliche Person, deren Wohnsitzland dasselbe ist wie ihr Heimatland.

Unter o6rtlichem Rettungs-/Krankentransportdienst versteht man die Kosten fir die medizinisch
notwendige Erstversorgung der versicherten Person durch den Arzt/Arztin/Sanititer:in des o&rtlichen
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Rettungs-/Krankentransportdienstes und den Transport der versicherten Person in ein ortliches
Krankenhaus fiir medizinische Notfélle oder stationdre Behandlung, wenn dies medizinisch notwendig ist.

Ein:e medizinische:r Berater:in ist ein vom Coverholder bestellte:r Arzt/Arztin, der den Gesundheitszustand
der versicherten Person oder der zur Versicherung angemeldeten Person beurteilt.

Ein medizinischer Notfall ist der pl6tzliche oder unerwartete Ausbruch eines Leidens, der eine medizinische
oder chirurgische Behandlung erfordert, ohne welcher die Person sterben wiirde oder eine schwere
Korperverletzung oder eine erhebliche Verschlechterung ihres Gesundheitszustands zu erwarten wére und
die der/die Versicherte nach dem Ausbruch dieses Leidens (oder sobald eine solche Behandlung mdglich
ist, aber auf keinen Fall mehr als 24 Stunden nach dem Ausbruch) erhalt.

Unter unbericksichtigter medizinischer Vorgeschichte (UMV) ist die Zustimmung des Coverholders zu
verstehen, eine Person zu versichern, ohne sie aufzufordern, ihre medizinische Vorgeschichte oder
Vorerkrankungen offenzulegen, und ohne ein Moratorium fiir die Deckung von Vorerkrankungen
festzulegen. UMV ist nur bei Gruppen mit mindestens 20 Hauptversicherten Personen maoglich, sofern der
Coverholder und der Versicherte nicht ausdricklich etwas anderes vereinbart haben.

Als medizinisch notwendig gelten medizinische Dienstleistungen, Medikamente, Produkte und Hilfsmittel,
die alle nachstehenden Kriterien erfillen:

a. siesind, nach derin der medizinischen Fachliteratur vorherrschenden Meinung sicher und
wirksam, um den Gesundheitszustand oder die Krankheit, fiir den/die die Anwendung
vorgeschlagen wird, zu behandeln oder zu diagnostizieren, oder im Falle der Behandlung eines
lebensbedrohlichen Zustands oder einer Behandlung unter klinischen und experimentellen
Bedingungen die sichersten (oder mit den geringsten Nebenwirkungen verbundenen).

b. siestimmen, in Bezug auf die Art, Regelméligkeit und Dauer der Behandlung, mit wissenschaftlich
begriindeten Normen und Vorschriften medizinischer Organisationen, Forschungsorganisationen
oder Organisationen des Gesundheitswesens oder staatlicher Einrichtungen Gberein;

c. siesind aus medizinischer Sicht fiir die Erbringung solcher medizinischen Leistungen am
annehmbarsten, auch unter Berticksichtigung der Kosten und der Leistungsqualitat;

d. ausanderen Griinden als der Durchfiihrung einer prophylaktischen Untersuchung der
versicherten Person erforderlich sind;

e. ausanderen Griinden als der Bereicherung der versicherten Person oder dem Nutzen fiir ihre:n
Arzt/Arztin erforderlich sind.

Unter medizinischer Behandlung (Behandlung) versteht man eine Reihe von medizinisch notwendigen
Eingriffen, die von einem Arzt/einer Arztin vorgenommen werden, einschlieRlich medizinischer
Dienstleistungen, organisatorischer und technischer Mallnahmen, Bereitstellung von Medikamenten und
medizinischen Produkten, die darauf abzielen, das Bediirfnis der versicherten Person zu befriedigen, von
einer Krankheit oder einer Verletzung genesen zu werden, eine Diagnose zu stellen oder ihren
Gesundheitszustand zu erhalten. Die Behandlung umfasst auch medizinisch notwendige Eingriffe,
Leistungen, Malinahmen, Medikamente und Produkte, die im Zusammenhang mit der Entbindung stehen.

Eine Hebamme ist eine Person, die reqular zu einer Hebammenausbildung zugelassen wurde, die in dem
Land, in dem sie angesiedelt ist, ordnungsgemal anerkannt ist, den vorgeschriebenen Studiengang in
Hebammenkunde erfolgreich abgeschlossen hat und die erforderlichen Qualifikationen erworben hat, um
als Hebamme registriert und/oder gesetzlich zugelassen zu werden.

Underwriting mit Moratorium (Moratorium-Underwriting) bedeutet, dass die versicherte Person keine
Anspriiche im Zusammenhang mit ihren Vorerkrankungen geltend machen kann, die vom
Versicherungsnehmer oder von den versicherten Personen bei der Beantragung der Versicherung
angegeben wurden und/oder die ausdriicklich in der Polizze/der Versicherungsbestédtigung aufgefiihrt
sind. Wenn in der Polizze/der Versicherungsbestitigung nichts anderes angegeben ist, gilt ein Moratorium
fir die ersten 2 Jahre des ununterbrochenen vertraglichen Versicherungsschutzes. Wenn die versicherte
Person innerhalb des Zeitraums des Moratoriums keine Symptome im Zusammenhang mit den
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Vorerkrankungen erlitten hat, keine:n Arzt/Arztin, Facharzt/-drztin oder einen/r anderen Mediziner:in zu
Kontrolluntersuchungen, Folgeuntersuchungen, medizinischer Behandlung oder Beratung im
Zusammenhang mit den Vorerkrankungen konsultiert hat, und keine Medikamente, andere Arzneimittel,
einschliellich rezeptfreier Medikamente, spezieller Didten, Injektionen, Physiotherapie fiir diese
Erkrankung oder eine damit zusammenhdngende Erkrankung verschrieben bekommen oder
eingenommen hat, dann kommen diese Vorerkrankungen nach Ablauf des Moratoriums fiir den
Versicherungsschutz in Betracht, es sei denn, in der Polizze/der Versicherungsbestatigung ist ausdricklich
etwas anderes festgelegt.

Ein Neugeborenes ist ein Baby, das sich innerhalb der ersten 30 Kalendertage nach der Geburt befindet.

Die Neugeborenenversorgung bedeutet die (blichen Untersuchungen, die erforderlich sind, um die
Unversehrtheit und grundlegende Funktion der Organe und des Skeletts des Neugeborenen zu beurteilen.
Diese unerlasslichen Untersuchungen werden unmittelbar nach der Geburt und innerhalb der ersten 14
Tage nach der Geburt durchgefiihrt. Die entsprechenden Kosten werden aus dem Vertrag der versicherten
Mutter erstattet, vorausgesetzt, ihre Schwangerschaft ist durch den Vertrag gedeckt.

Falls mehr als ein Kind geboren wird, wird die Leistung auf die Neugeborenen aufgeteilt.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf weitere préventive Diagnoseverfahren, wie z. B.
Routineabstriche, Blutgruppenbestimmung und Hortests. Wenn das Neugeborene jedoch aus
medizinischen Griinden Folgeuntersuchungen und -behandlungen benétigt, sind diese im Rahmen der
eigenen Versicherung des Neugeborenen abgedeckt (wenn es als abhangiges Kind hinzugefliigt wurde).

Unter nicht bdsartigen Hautformationen versteht man gutartige Hautformationen, die eine langsame bis
malige Wachstumsrate aufweisen, nicht in das umliegende Gewebe eindringen, keine Metastasen bilden
und nicht als gesundheitsgefdhrdend gelten.

Die Leistung "Normale Schwangerschaft und Entbindung” umfasst die Erstattung von Behandlungskosten
im Zusammenhang mit der vor- und nachgeburtlichen Betreuung und der Entbindung der versicherten
Mutter und ihres Neugeborenen in den ersten 14 Tagen seines Lebens, sofern kein besonderes
geburtshilfliches Verfahren erforderlich ist. Die vorgeburtliche Betreuung umfasst Dreifach-/Vierfachtests,
Fruchtwasseruntersuchungen, DNA-Analysen fiir Frauen ab 35 Jahren, nicht mehr als drei routinemaRige
vorgeburtliche Ultraschalluntersuchungen, es sei denn, diese sind medizinisch erforderlich, nicht mehr als
12 routinemaliige vorgeburtliche Kontrolluntersuchungen (z. B. Nackentransparenztest, Datierungsscans
und  Bluttests, Untersuchungen auf Anomalien, Medikamente zur Vorbeugung von
Schwangerschaftskomplikationen, z. B. Blutverdiinnung, Anti-D-Prophylaxe), es sei denn, diese sind
medizinisch  erforderlich, sowie Beratungen durch eine Hebamme. Die Kosten fir
Geburtsvorbereitungskurse, Elternkurse oder andere Kurse, 4D- oder 5D-Scans und Massagen fiir die
Mutter werden von dieser Versicherung nicht Gbernommen.

Wenn sich eine Schwangerschaft tiber zwei Versicherungsjahre erstreckt und sich die Leistungsgrenze bei
Vertragsverlangerung dndert, gelten die folgenden Regeln:

e Im ersten Jahr gelten die Leistungsgrenzen fir alle erstattungsfahigen Kosten.
e Im zweiten Jahr gelten die gednderten Leistungsgrenzen fir alle erstattungsfahigen Kosten, die
im zweiten Jahr anfallen, abziiglich des Gesamtbetrags der bereits im ersten Jahr erstatteten
Leistungen.
Wenn die Leistungsgrenze im zweiten Jahr sinkt und der Versicherer/Coverholder fiir die im
ersten Jahr angefallenen erstattungsféhigen Kosten bereits bis zu diesem neuen Betrag oder
dariiber hinaus gezahlt hat, erbringt der Versicherer/Coverholder im zweiten Jahr keine
zusatzlichen Leistungen.
Unter nuklearem, chemischem und biologischem Terrorismus versteht man den Einsatz von Kernwaffen
oder nuklearen Vorrichtungen oder die Emission, Verbreitung, Freisetzung oder das Entweichen von festen,
flissigen oder gasférmigen chemischen und/oder biologischen Stoffen wéhrend der Laufzeit dieser
Versicherung durch Personen oder Personengruppen, die alleine oder im Namen von oder in Verbindung
mit Organisationen oder Regierungen handeln, aus politischen, religiésen oder ideologischen Zwecken
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oder Griinden, einschlieBlich der Absicht, eine Regierung zu beeinflussen und/oder die Offentlichkeit oder
Teile der Offentlichkeit in Angst zu versetzen.

Als chemischer Kampfstoff gilt jede Substanz, die bei entsprechender Verteilung kampfunféhig
machende, schidigende oder tédliche Wirkungen auf Menschen, Tiere, Pflanzen oder materielle
Guter hat.

Biologische Kampfstoffe sind alle pathogenen (krankheitserregenden) Mikroorganismen
und/oder biologisch erzeugten Toxine (einschliellich genetisch veranderter Organismen und
chemisch synthetisierter Toxine), die bei Menschen, Tieren oder Pflanzen Krankheiten und/oder
Tod verursachen.

Als hdusliche Krankenpflege gelten medizinische Leistungen eines qualifizierten Krankenpflegers/einer
qualifizierten Krankenpflegerin in der Wohnung der versicherten Person (ausgenommen Haushaltshilfe),
wenn sie von ihrem Arzt/ihrer Arztin verordnet wurden und in unmittelbarem Zusammenhang mit einer
Krankheit, einer Verletzung oder einem Gesundheitszustand stehen, fiir den die versicherte Person
unmittelbar nach oder anstelle einer stationdren oder tagesklinischen Behandlung behandelt wurde und
wird. Diese Leistung kann nur nach vorheriger Genehmigung durch den Assistance-Service in Anspruch
genommen werden.

Eine onkologische Erkrankung ist eine Krebserkrankung oder ein bésartiger Tumor jeglicher Art/Arztin,
einschlieBlich der Hodgkin-Krankheit, und schlielst auch einen nicht-invasiven Krebs (in situ) ein.

Optische Versorgung bedeutet verschreibungspflichtige Brillen und/oder Kontaktlinsen innerhalb des
Versicherungsschutzes, die von einem/r Optiker:in im Falle einer Anderung der Dioptrienzahl von 0,5 oder
mehr zur Verfligung gestellt werden, ausgenommen dioptrische Sonnenbrillen und Gestelle. Die Produkte
der optischen Versorgung miissen spatestens 90 Tage nach der Verschreibung und innerhalb des gtiltigen
Versicherungsschutzes erworben werden.

Unter ambulanter Versorgung/Behandlung ist eine medizinische Behandlung zu verstehen, die der
versicherten Person gewahrt wird, wenn sie nicht als stationare:r Patient:in in einem Krankenhaus oder
Rehabilitationszentrum registriert ist, und umfasst Leistungen, die von einem Arzt/einer Arztin erbracht
oder angeordnet werden, der/die als Allgemeinmediziner:in, Facharzt/-arztin oder medizinische:r
Berater:in zugelassen ist, sowie Labortests und radiologische oder nuklearmedizinische Verfahren zur
Diagnose und Behandlung von Krankheiten.

Zu den ambulanten Leistungen gehért auch der Besuch des Arztes/der Arztin bei einem/r Patient:in zu
Hause, sofern dieser Besuch vom Assistance-Service veranlasst oder von diesem vertragsgemald genehmigt
wurde, wenn der Grund fiir den Arztbesuch der Gesundheitszustand des/r vertraglich versicherten
Patient:in ist und der nicht in der Lage ist, sich selbst ins Krankenhaus zu begeben, ohne sein Leben zu
gefdhrden (aufgrund bestimmter Krankheitsmanifestationen) oder ohne das Risiko einer weiteren
Verschlechterung des Gesundheitszustands (Fortschreiten der Krankheit oder ihrer Komplikationen). Wenn
der Besuch eines/r Patient:in zu Hause nicht in einer medizinischen Notfallsituation erfolgt, kénnen nur die
Kosten fiir die Konsultation des Arztes/der Arztin (sowie die Dienste des Krankenpflegers, falls medizinisch
notwendig) erstattet werden, nicht jedoch die Kosten fiir den Transport des Arztes/Krankenpflegers oder
der Arztin/Krankenpflegerin. Wenn die versicherte Person (nach Meinung des Coverholders) in der Lage ist,
den Arzt/die Arztin ohne Lebensgefahr oder weitere Verschlechterung des Gesundheitszustands selbst
aufzusuchen, es aber vorzieht, den Arzt/die Arztin zu sich nach Hause einzuladen, ist ein solcher Besuch
nicht durch diese Versicherung gedeckt und es werden keine derartigen Kosten erstattet.

Ambulante Operationen sind Operationen, die innerhalb eines Tages ambulant oder in einem
Operationssaal durchgefiihrt werden und bei denen der/die Patient:in noch am selben Tag aus dem
Krankenhaus entlassen wird, ohne dass eine Ubernachtung erforderlich ist.

Die Leistung ,Palliativmedizinische Behandlung einer unheilbaren Krankheit und Hospizpflege” umfasst
die Kosten fir Unterkunft, Pflege durch eine:n qualifizierte:n Krankenpfleger:in, verschreibungspflichtige
Medikamente und Verbdnde, die in einem registrierten Hospiz oder Krankenhaus bei einer unheilbaren
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Prognose auf Anraten eines Arztes/einer Arztin zur voriibergehenden Linderung der Symptome verabreicht
werden.

Personenbezogene Daten sind alle Informationen (iber eine bestimmte oder bestimmbare natdrliche
Person ("betroffene Person"); als bestimmbar wird eine natlrliche Person angesehen, die direkt oder
indirekt identifiziert werden kann, insbesondere durch Zuordnung zu einer Kennung wie einem Namen, zu
einer Kennnummer, zu Standortdaten, zu einer Online-Kennung oder zu einem oder mehreren besonderen
Merkmalen, die Ausdruck der physischen, physiologischen, genetischen, psychischen, wirtschaftlichen,
kulturellen oder sozialen Identitdt dieser natirlichen Person sind.

Physiotherapie ist eine Behandlung, die von einem/r zugelassenen Physiotherapeut:in durchgefiihrt und
vom behandelnden Arzt/von der behandelden Arztin angeordnet wird. Diese Leistung inkludiert
Kinesiotherapie, die von einem/r zugelassenen Physiotherapeut:in auf Uberweisung eines behandelnden
Arztes/Arztin durchgefihrt wird und schlieRt Therapien wie Rolfing, Pilates, Fango, Milta und Therapien, die
medizinisch nicht notwendig sind, aus.

Der Versicherungsnehmer ist eine natiirliche oder juristische Person, die einen Vertrag zu den hier und
anderswo im Vertrag vorgesehenen Bedingungen abgeschlossen hat.

Die Versicherungsdauer (der Versicherungszeitraum, die Versicherungslaufzeit) ist der in der Polizze/der
Versicherungsbestatigung angegebene Zeitraum zwischen dem Datum des Versicherungsbeginns und dem
Datum des Versicherungsablaufs, in dem der Versicherungsschutz besteht, sofern er nicht vom
Versicherungsnehmer oder vom Coverholder vor dem Datum des Versicherungsablaufs gekiindigt wird.
Aulderhalb des Versicherungszeitraums entstandene Kosten/gemeldete Krankheiten sind nicht versichert.

Vorerkrankungen sind alle bekannten Erkrankungen (oder damit zusammenhangende
Gesundheitszustande) der versicherten Person, die innerhalb von zwei Jahren vor dem Datum des
Versicherungsbeginns/Beginns des vertraglichen Versicherungsschutzes fiir die versicherte Person (wenn
der allererste vertragliche Versicherungsschutz der versicherten Person nach dem Datum des
Versicherungsbeginns in Kraft tritt) eines oder mehrere der folgenden Merkmale aufweisen/aufgewiesen
haben:
e siewurden diagnostiziert;
e eswar eine medizinische Behandlung nétig (einschliellich rezeptfreier Medikamente, spezieller
Diaten, Injektionen oder anderer Verfahren oder Untersuchungen);
e Jdrztlicher Rat wurde eingeholt, einschlieRlich medizinischer Routineuntersuchungen und Check-
ups;
e wenn anerkannte klinische Ratschlage befolgt worden wéren, waére érztlicher Rat eingeholt
worden;
e estreten nicht diagnostizierte Symptome auf, ob erkannt oder nicht.

Als Vorerkrankungen gelten auch alle Erkrankungen, die zwischen dem Datum, an dem das Antragsformular
ausgefullt wurde, und zu einem spéateren Zeitpunkt wie der folgenden auftreten:

e das Datum, an dem die Versicherungsbestdtigung ausgestellt wird
e das Datum des Beginns der Polizze
Unter Schwangerschaft versteht man den Zeitraum vom Zeitpunkt der Empfangnis bis zur Entbindung.

Verschreibungspflichtige Medikamente (Medikamente) sind Arzneimittel, die zur Behandlung einer
bestétigten medizinischen Diagnose oder eines medizinischen Zustands erforderlich sind und von einem
Arzt/einer Arztin verschrieben wurden, mit der Ausnahme von rezeptfreien Arzneimitteln wie Aspirin,
Erkaltungsmitteln (gegen Schnupfen, Erkdltung und Grippe), hom&opathischen Arzneimitteln und
Kréutern, Lifestyle-Produkten, Vitaminen, Nahrungsergidnzungsmitteln, diatetischen Produkten und
experimentellen Arzneimitteln, auch wenn diese von einem Arzt/einer Arztin verschrieben wurden.

Eine arztliche Verschreibung (Rezept) fir ein Arzneimittel sollte folgende Angaben enthalten:
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e Vor- und Nachname des Arztes/der Arztin oder Name der Ambulanz, Adresse und
Telefonnummer;

e Datum der Verschreibung;

Vollstdndiger Name des/r Patient:in, Alter;
Bezeichnung des Arzneimittels oder Anweisung zu seiner Herstellung (pharmazeutisches
Fertigerzeugnis oder Hinweis an die Apotheke, es vor Ort herzustellen);

e Verschreibungsfrist (vom Arzt angegeben). Wenn die Verschreibungsfrist nicht angegeben oder
nicht durch die geltenden értlichen Vorschriften festgelegt ist, wird angenommen, dass die
Verschreibung einen Monat ab dem Verschreibungsdatum giiltig ist;

e Unterschrift des Arztes/der Arztin;

e Personliches Arztsiegel (falls vorhanden);

e Siegel der Apotheke/des Arzneimittelanbieters (falls vorhanden).

Vorbeugende MaRnahmen sind Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder, Gesundheitsuntersuchungen fir
Erwachsene (Check-ups) und Impfungen, wie sie hier definiert sind.

Als primarer Geltungsbereich gilt die geografische Region oder eine Gruppe von Léndern, in der alle im
Leistungskatalog genannten Leistungen gelten. Der anwendbare primare Geltungsbereich ist in der Polizze
und/oder in der Versicherungsbestdtigung angegeben.

Die hauptversicherte Person (der/die Hauptversicherte) wird, je nach Versicherungsnehmer, (ber
folgende Kriterien definiert:

e Wenn eine juristische Person die/der Versicherungsnehmer/-in ist und sie ihre Angestellten und
deren Angehorige (falls versichert) versichert, dann ist der Angestellte die hauptversicherte
Person;

e Wenn eine Personenvereinigung ihre Mitglieder und deren Angehdérige (falls versichert)
versichert, ist das Mitglied der Vereinigung die hauptversicherte Person;

e wenn eine nattrliche Person sich selbst versichert, ist sie die hauptversicherte Person;

e Wenn eine natlrliche Person ihre Verwandten oder Familienmitglieder, aber nicht sich selbst
versichert, kann sie eine erwachsene Person (18 Jahre oder alter) auswahlen, die als
hauptversicherte Person gelten wird.

Unter Verarbeitung versteht man jeden (mit oder ohne Hilfe automatisierter Verfahren) ausgefiihrten
Vorgang oder jede Vorgangsreihe im Zusammenhang mit personenbezogenen Daten oder einer Reihe
personenbezogener Daten wie das Erheben, das Erfassen, das Organisieren, das Strukturieren, das
Speichern, das Anpassen oder Verdndern, das Auslesen, das Abfragen, das Verwenden, das Offenlegen
durch Ubermitteln, Verbreiten oder eine andere Form des Bereitstellens, das Abgleichen oder das
Verknipfen, das Einschrénken, das Léschen oder das Vernichten.

Unter Berufssport versteht man alle sportlichen Aktivitdten (auler Schach und Dame), die bei offiziellen
nationalen oder internationalen Sportwettkdampfen auf Vergitung/Gehalt oder offiziell anerkannte
Sportergebnisse wie einen Rang, eine Bewertung, einen Titel usw. abzielen. Dazu gehdéren auch die
Vorbereitung auf Sportwettkdmpfe und das entsprechende Sporttraining. Zum Berufssport gehért auch
jede Art von Wettbewerb mit Kraftfahrzeugen.

Eine Prothese ist eine Vorrichtung, die ein ganzes Organ oder einen Teil davon ersetzt oder einen
behinderten oder schlecht funktionierenden Kérperteil ganz oder teilweise ersetzt.

a. Zu deninternen prothetischen Vorrichtungen und Hilfsmitteln gehdren implantierte interne
Prothesen (z. B. Herzschrittmacher und Hiftgelenke, Brustprothesen fiir Krebspatienten) sowie
intern implantierte Vorrichtungen und Hilfsmittel (z. B. chirurgisches Netz, Stents,
Knochenzement, implantierte Muttern, Bolzen, Schrauben und Stabe). Interne prothetische
Vorrichtungen und Hilfsmittel werden nur dann von der Versicherung ibernommen, wenn sie
von einem Arzt/einer Arztin verordnet, vom Assistance-Service vorab genehmigt und wihrend
der Operation eingesetzt werden, die durch die Versicherung gedeckt ist. Prothesen und
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Hilfsmittel im Zusammenhang mit sexuellen Funktionsstérungen werden von dieser Versicherung
nicht tbernommen.

b. Zu den externen Prothesen und Hilfsmitteln gehéren auch solche, die als notwendiger Teil der
Behandlung unmittelbar nach der Operation sowie als Teil des Heilungsprozesses verwendet oder
installiert werden. Die Leistung flir externe Prothesen und Hilfsmittel (sofern im Leistungskatalog
angegeben) umfasst alle mit dem Eingriff verbundenen Kosten, einschliel3lich aller Therapien im
Zusammenhang mit der Nutzung der neuen Gliedmalle. Spezielle Hochleistungsprothesen fiir
den Sport oder zur Verbesserung der sportlichen Leistung werden von dieser Versicherung nicht
Gbernommen.

Der Leistungserbringer ist eine Organisation oder ein Arzt/eine Arztin, der ordnungsgemaf fiir ambulante
medizinische Behandlungen und Konsultationen zugelassen ist, ein Krankenhaus, eine ordnungsgemaf’
zugelassene Organisation fiir medizinische Wissenschaft und Behandlung, eine Apotheke, ein zertifiziertes
Rehabilitationszentrum eine Organisation fiir Praventivmedizin, eine Einrichtung, die medizinische Hilfe
und Transportdienste bietet, ein Bestattungsunternehmen, ein Ubersetzungsbiiro, oder ein anderer
Dienstleister, der (in Ubereinstimmung mit der 6rtlichen Gesetzgebung) medizinische Behandlungen oder
andere Dienstleistungen fiir die versicherte Person erbringt oder der vom Coverholder oder seinen
Vertragspartnern/Unterauftragnehmern mit der Organisation von Behandlungen und anderen
Dienstleistungen oder der Erstattung der entsprechenden Kosten beauftragt wird, unter Beriicksichtigung
des in der Polizze vorgesehenen Leistungskatalogs.

Eine psychiatrische Erkrankung ist eine Geistes- oder Nervenstorung, die die Kriterien fiir eine
Klassifizierung nach einem internationalen Klassifikationssystem wie dem Diagnostischen und Statistischen
Manual Psychischer Stérungen (DSM) oder der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
(ICD) erfillt. Die Stérung muss mit aktuellem Leidensdruck oder einer erheblichen Beeintrachtigung der
Fahigkeit der Person verbunden sein, eine wichtige Lebensaktivitat (z. B. eine Beschaftigung) auszuiiben.
Der genannte Zustand muss klinisch bedeutsam sein und darf nicht nur eine zu erwartende Reaktion auf ein
bestimmtes Ereignis sein, wie z. B. einen Trauerfall, Beziehungs- oder Schulprobleme oder Akkulturation.
Die Behandlung von psychiatrischen Erkrankungen muss von einem/r Psychiater:in oder klinischen
Psycholog:in durchgefiihrt werden. Diese Versicherung deckt Psychotherapie (stationdr oder ambulant),
wenn die versicherte Person zundchst von einem/r Psychiater:in diagnostiziert und zur weiteren Behandlung
an eine:n klinische:n Psycholog:in iberwiesen wird.

Unter rekonstruktiver Chirurgie ist ein chirurgischer Eingriff zu verstehen, der erforderlich ist, um das
Aussehen/die Funktion des Kérpers der versicherten Person nach einem Unfall oder einer
Krankheit/Verletzung zu rekonstruieren bzw. wiederherzustellen. Damit die rekonstruktive Chirurgie von
dieser Versicherung abgedeckt wird, missen alle folgenden Bedingungen erfiillt sein:

a) derurspringliche Unfall oder die urspriingliche Krankheit/Verletzung muss nach dem Datum des
Versicherungsbeginns eintreten (und wenn der Versicherungsschutz einer versicherten Person
nach dem Datum des Versicherungsbeginns in Kraft tritt, muss der urspriingliche Unfall/die
urspriingliche Krankheit/Verletzung dieser versicherten Person nach dem Datum des
Inkrafttretens des Versicherungsschutzes fiir diese versicherte Person eintreten) und von dieser
Versicherung gedeckt sein, und

b) die rekonstruktive Operation selbst muss innerhalb von 24 Monaten nach dem urspriinglichen
Unfall oder der urspriinglichen Krankheit/Verletzung durchgefiihrt werden, und

c) das Datum der rekonstruktiven Operation muss innerhalb des Versicherungszeitraums liegen.

Unter Rehabilitation versteht man eine von einem Arzt/einer Arztin verordnete stationdre oder ambulante
Behandlung mit dem Ziel, Gesundheit und Mobilitdt nach einem Unfall, einer Verletzung oder einer
Krankheit so weit wiederherzustellen, dass der Patient/die Patientin sich selbst versorgen kann. Die
Behandlung muss in einer zugelassenen Rehabilitationseinrichtung stattfinden und innerhalb von finf
Tagen nach der Entlassung aus einer akuten medizinischen und/oder chirurgischen Behandlung beginnen.
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Der Rickversicherer  ist  eine  ordnungsgemdld  zugelassene  Versicherungs- oder
Rickversicherungsorganisation, mit der der Versicherer eine Vereinbarung liber die Riickversicherung von
Risiken im Rahmen des Vertrags geschlossen hat.

Eine zusammenhingende (zufdllige) Erkrankung ist jede Krankheit, korperliche Verletzung oder
Verschlechterung des Gesundheitszustands, einschliellich psychischer Stérungen, die durch eine
Vorerkrankung verursacht wird oder auf die gleiche Ursache wie die Vorerkrankung zurlickzuftihren ist.

Das Verlangerungsangebot bezeichnet das Angebot, welches der Versicherungsnehmer vom Coverholder
vor dem Versicherungsablaufdatum in Bezug auf den Leistungskatalog sowie andere allgemeine und
besondere Bedingungen erhélt, die dem Versicherungsnehmer zur Verfligung stehen, wenn dieser den
Versicherungsschutz fortsetzen méchte.

Die Leistung "Uberfiihrung oder Bestattung vor Ort" bedeutet, dass im Falle des Todes der versicherten
Person aulRerhalb ihres Heimat- oder Wohnsitzlandes ihr:e gesetzliche:r Vertreter:in das Recht hat,
entweder die Uberfihrung des Leichnams der versicherten Person in ihr Heimat- oder Wohnsitzland oder
die Bestattung oder Eindscherung vor Ort zu beantragen, wobei alle entsprechenden Vorkehrungen und
Kosten im Rahmen des Vertrages (ibernommen werden.

Diese Leistung gilt nicht fiir Personen, die am Tag des Versicherungsbeginns bzw. am Tag des Beginns ihres
ersten vertraglichen Versicherungsschutzes (wenn der erste vertragliche Versicherungsschutz fiir sie nach
dem Tag des Versicherungsbeginns beginnt) 65 Jahre oder alter sind.

Die Leistung "Wiederherstellende Sprachtherapie" bedeutet, dass die Kosten fir ambulante
Konsultationen, Sitzungen und Unterricht bei einem Sprachtherapeuten zur Wiederherstellung der durch
einen Unfall oder eine Krankheit verlorenen Sprachféhigkeiten im Rahmen des Vertrages erstattet werden
koénnen, wenn eine Behandlung der unfallbedingten Verletzung oder der damit verbundenen Krankheit
durch den Vertrag gedeckt ist und die Bestellung des/r Sprachtherapeut:in vom behandelnden Arzt/Arztin
des/der Versicherten verordnet wurde.

Ein halbprivates Zimmer ist ein Zimmer in einem Krankenhaus, das fiir die Unterbringung von zwei Personen
vorgesehen ist, mit entsprechenden Behandlungssatzen und Gebihren.

Ein:e Facharzt/-arztin ist ein Arzt/eine Arztin, der (iber eine besondere Qualifikation auf dem Gebiet der
Behandlung der zu behandelnden Krankheit oder Verletzung verfiigt oder tiber entsprechendes Fachwissen
verfligt.

Ein spezifischer Ausschluss ist jeder Ausschluss, der in Bezug auf die versicherte Person aufgrund der
Ergebnisse des vollstdndigen medizinischen Underwritings, welches vor ihrer Aufnahme in den Vertrag
durchgefiihrt wurde, und/oder aus anderen Griinden angewendet wird. Die spezifischen Ausschlisse sind
in der Polizze und/oder in der Versicherungsbestatigung angegeben und gelten zuséatzlich zu den in den
vorliegenden Bedingungen beschriebenen allgemeinen Ausschliissen.

Als Ehegatte/-in gilt eine Person, die nach geltendem Recht als Ehegatte/-in anerkannt ist.

Ein Standard-Privatzimmer ist das ginstigste (regulare) Privatzimmer mit einem Bett, das in einem
Krankenhaus zur Verfligung steht.

Die Versicherungssumme bezeichnet den kombinierten Hochstbetrag der Leistungsbetrdge, die im
Rahmen des Vertrages innerhalb eines Versicherungszeitraums im Zusammenhang mit einer einzigen
versicherten Person vom Versicherer gefordert werden kénnen, es sei denn, es gilt das Gesamtlimit oder
das individuelle Limit pro Versicherungsfall.

Unter Chirurgie versteht man eine Reihe von Eingriffen an menschlichen Geweben oder Organen, denen
sich eine versicherte Person aufgrund therapeutischer Indikationen unterzieht und die von einem
qualifizierten Arzt in Ubereinstimmung mit den allgemein anerkannten Standards in der chirurgischen
Abteilung (Operationssaal) eines Krankenhauses oder in einer ambulanten medizinischen Einrichtung
durchgefiihrt werden, um die Funktionen des K&rpers zu behandeln, zu diagnostizieren oder zu verbessern,
wobei verschiedene Methoden der Gewebetrennung, -entfernung und -anheftung angewendet werden.
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Ein terroristischer Angriff ist die Anwendung von Gewalt und/oder die Androhung einer solchen
Anwendung durch eine Person oder Gruppe(n) von Personen, die unabhdngig oder im Namen einer
Organisation(en) oder einer Regierung(en) oder in Verbindung mit diesen handeln und dabei politische,
religidse, ideologische oder &hnliche Ziele verfolgen, einschlielflich der Absicht, die Regierung zu
beeinflussen und/oder die Bevolkerung oder einen Teil davon in Angst und Schrecken zu versetzen; oder
die Verwendung von biologischen, chemischen, radioaktiven oder nuklearen Stoffen, Materialien, Mitteln
oder Waffen.

Eine Nieren-, Herz-, Herz-Lungen-, Leber-, Knochenmark- und Stammzellentransplantation (sowohl
kérpereigen als auch vom Spender) bedeutet einen transplantationschirurgischen Eingriff, bei dem die
versicherte Person der Empfinger/die Empfangerin ist. Die Kosten fiir die Beschaffung des
Transplantationsmaterials und die Kosten des Spenders werden von dieser Versicherung nicht
Ubernommen. Die Transplantation/Stammzellenbehandlung muss in international anerkannten
Einrichtungen von ordnungsgemal qualifizierten Chirurg:innen durchgefiihrt werden, und die
Organbeschaffung muss in Ubereinstimmung mit den Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erfolgen.

Der Underwriter ist eine ordnungsgemal qualifizierte oder zugelassene natdirliche oder juristische Person,
die vom Coverholder mit der medizinischen und finanziellen Priifung eines Antrags auf die Versicherung
beauftragt wird.

Das Underwriting bezeichnet den Prozess der Bewertung des medizinischen und finanziellen Risikos im
Zusammenhang mit der Bereitstellung einer Versicherung fiir bestimmte Personen, die eine Versicherung
beantragen (zu versichernde Personen), die Entscheidung lber die Annahme oder Ablehnung dieser
Risiken, die Entscheidung iber den spezifischen Versicherungsschutz fiir die zu versichernden Personen
und die Entscheidung (ber die entsprechende Versicherungsprémie sowie Uber andere
Versicherungsbedingungen.

Gewodhnliche, handelsiibliche und vertretbare Kosten oder Gebiihren sind Kosten fir arztliche
Konsultationen, medizinische Behandlungen, Dienstleistungen, Medikamente, Produkte und medizinische
Leistungen, die héchstwahrscheinlich anfallen, wenn medizinische Leistungen dhnlicher Komplexitat von
anderen Arzt:innen, Krankenhiusern oder ambulanten medizinischen Einrichtungen derselben Kategorie
(Klasse) in derselben oder angrenzenden Region oder im ganzen Land in Anspruch genommen werden,
auch unter Berlicksichtigung allgemein anerkannter oder von autorisierten Gremien/Organisationen
empfohlener Methoden, Pline oder Behandlungen der betreffenden Krankheit, Operationen oder
Verfahren sowie Durchschnittspreise, sofern diese in den betreffenden Landern verfiigbar sind. In Landern,
in denen Preislisten fiir medizinische Leistungen empfohlen werden oder in denen 6éffentlich zugéngliche
Statistiken Uber die Kosten medizinischer Leistungen gefihrt werden, setzt der Begriff "gewdhnliche,
handelslbliche und vertretbare Kosten" die Berlicksichtigung von Preislistendaten und statistischen Daten
voraus. Kann ein gewohnlicher, handelstblicher und vertretbarer Betrag aufgrund der Ungewodhnlichkeit
der Dienstleistung oder Versorgung nicht bestimmt werden, legt der Assistance-Service im Namen des
Coverholders fest, inwieweit die Kosten angemessen/vertretbar sind, wobei die Komplexitit der Leistung,
der Grad der erforderlichen Fachkenntnisse und alle anderen relevanten Faktoren berticksichtigt werden.

Unter Impfung versteht man eine medizinisch notwendige Impfung gemal} den medizinischen Indikationen
und Empfehlungen eines Arztes/einer Arztin oder gemal} den vorgeschriebenen staatlichen Impfnormen
im Wohnsitzland oder eine freiwillige Impfung, auch wenn die Impfung durchgefiihrt wird, um eine
Einreiseerlaubnis in ein anderes Land (von den offiziellen Behdrden dieses Landes) zu erhalten. Die
Kinderimpfung umfasst: Diphtherie, Hepatitis B, Masern, Mumps, Keuchhusten, Polio, Rételn, Tetanus,
Varizellen, Haemophilus influenzae Typ B und Hepatitis sowie andere medizinisch notwendige
Kinderimpfungen.

Die Karenzzeit bezeichnet den Zeitraum, in dem keine Behandlungen, Waren und Dienstleistungen bezahlt
werden und keine Erstattung im Rahmen von Leistungen erfolgt, wie im Leistungskatalog und/oder an
anderen Stellen in der Polizze/Versicherungsbestatigung festgelegt. Wenn die Karenzzeit zum Zeitpunkt
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der Vertragsverldangerung noch nicht abgelaufen ist, gilt nur der noch nicht abgelaufene Teil der Karenzzeit
fur die neue Vertragslaufzeit.

Die Gesundheitsfiirsorge fiir Kinder umfasst medizinische Untersuchungen und Tests, die nach den
geltenden nationalen Normen fiir Kinder von der Geburt bis zum Alter von 18 Jahren zur Uberwachung und
Bewertung der normalen korperlichen und geistigen Entwicklung durchgefiihrt werden. Diese
Untersuchungen und Tests kénnen Blutuntersuchungen (z. B. vollsténdiges Blutbild, Bestimmung von
Hamatokrit, Hamoglobin und andere Bluttests, einschliellich Tests fiir erbliche Formen von
Hamoglobinopathien), Urinuntersuchungen, Gréfien- und Gewichtsmessungen, Ultraschall- und/oder
Réntgenuntersuchungen, Uberpriifung der Sinne, neurologische Untersuchungen, Erkennung von Erb-
und Stoffwechselkrankheiten, Tuberkulinproben umfassen.

2. ABSCHLUSS DES VERSICHERUNGSVERTRAGS

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.6.1.

2.6.2.

Diese Versicherung ist fir Expatriates jeder Nationalitdt, die aullerhalb ihres Heimatlandes leben
oder arbeiten, und fir international mobile einheimische Staatsangehdrige gedacht.

Diese Versicherung ist nicht verfiigbar:

a) fir Staatsangehorige der USA und der Karibik, die in ihrem Heimatland anséssig sind, sofern
der Coverholder nicht ausdriicklich etwas anderes vereinbart hat;

b) fiir Personen oder in Ldndern, wo sie gegen Sanktionen, Verbote oder Beschrankungen
aufgrund von Gesetzen oder Vorschriften verstof3en wiirde.

Sofern der Coverholder nicht ausdriicklich etwas anderes akzeptiert, betragt das Hochstalter fir
eine Person, die zum ersten Mal in ihrem Leben durch einen Vertrag versichert wird, 65 Jahre.
Danach kann die Versicherung lebenslang verldngert werden - durch Abschluss von Vertragen mit
einjahriger Laufzeit ohne Unterbrechung zwischen den Laufzeiten.

Eine nattrliche Person kann diese Versicherung beantragen, um sich selbst und/oder ihre
Angehérigen zu versichern.

Ein:e Arbeitgeber:in oder eine juristische Person kann diese Versicherung beantragen, um
seine/ihre Angestellten/Mitglieder und deren Angehérige zu versichern. Die Arbeitnehmer:innen
eines Versicherungsnehmers kénnen versichert werden, wenn sie — am Tag des Eingangs der/des
Versicherungsanfrage/-antrags beim Coverholder — aktiv am Arbeitsplatz sind, es sei denn, es
wurde in der Polizze auf diese Bedingung ausdriicklich verzichtet.

Kinder haben Anspruch auf Versicherungsschutz im Rahmen dieser Versicherung unter folgenden
Bedingungen:

Wenn ein Kind infolge medizinischer Verfahren zur Stimulierung der Schwangerschaft oder einer
Unfruchtbarkeitsbehandlung geboren ist oder von einer Leihmutter stammt oder adoptiert ist,
behalt sich der Coverholder das Recht vor, alle Anforderungen, die fiir das Underwriting relevant
sind, anzuwenden und sogar den Versicherungsantrag aufgrund der Ergebnisse des Underwritings
abzulehnen. Der Versicherungsschutz eines solchen Kindes kann friihestens nach Ablauf der ersten
90 Kalendertage seines Lebens beginnen.

Wenn ein Kind nicht durch medizinische Eingriffe zur Stimulierung der Schwangerschaft oder durch
eine Unfruchtbarkeitsbehandlung geboren ist und nicht von einer Leihmutter stammt und nicht
adoptiert ist, hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Aufnahme dieses Kindes in die Liste der
versicherten Personen ab dem Tag der Geburt des Kindes zu beantragen, wenn alle folgenden
Bedingungen erfillt sind:

a. ein Elternteil galt seit mindestens 11 Monaten vor der Geburt des Kindes ununterbrochen als
Versicherte/-r im Rahmen des Vertrags;
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b. der Antrag auf Versicherung des Kindes ist beim Coverholder innerhalb der ersten 30
Kalendertage nach seiner Geburt eingegangen;

c. derVersicherungsnehmer hat sich bereit erklért, die vom Coverholder bestimmte
Versicherungspramie fiir die Versicherung des Kindes zu zahlen.

Unter diesen Umstdnden ist der Versicherungsnehmer von der Verpflichtung befreit, den
Coverholder tiber den Gesundheitszustand des Kindes zu informieren.

2.6.3. Der Versicherungsschutz tritt nicht ab dem Geburtsdatum des Kindes in Kraft, sondern ab dem Tag,
den der Coverholder durch sein Underwriting-Verfahren festlegt (und der Coverholder behalt sich
das Recht vor, alle Underwriting-Anforderungen anzuwenden und sogar den Versicherungsantrag
aufgrund der Underwriting-Ergebnisse abzulehnen), und zwar in folgenden Fallen:

a. wenn keiner der Elternteile seit mindestens 11 Monaten vor der Geburt des Kindes
ununterbrochen als Versicherte/-r im Rahmen des Vertrages galt; oder

b. wenn der Versicherungsantrag fiir das Kind nicht innerhalb der ersten 30 Kalendertage nach
der Geburt des Kindes beim Coverholder eingegangen ist.

2.7. Wenn der/die Antragstelle:r oder eine zu versichernde Person gesetzlich als 6ffentliche
Person/politisch exponierte Person anerkannt ist, muss er/sie dies bei der Beantragung der
Versicherung bekanntgeben und kann aufgefordert werden, eine besondere Selbstauskunft
(Formular) auszufillen.

2.8. Antrége fiir diese Versicherung kénnen online tiber die Internetseite des Coverholders oder per E-
Mail durch Zusendung entsprechender Antrage an den Coverholder gestellt werden.

2.9. Der Coverholder behalt sich das Recht vor, von den Antragsteller:innen
(Versicherungsnehmer:innen) und/oder den zur Versicherung angemeldeten Personen (zu
versichernden Personen) das Ausfillen ihrer Antragsformulare/Fragebégen zu verlangen.

2.9.1 Auf der Grundlage der erhaltenen Informationen nimmt der Coverholder ein Underwriting vor, erstellt
ein Versicherungsangebot, usw. In dem Versicherungsangebot kann der Coverholder:

- eine individuelle Anderung der Leistungen und/oder einen teilweisen oder vollstindigen Ausschluss von
Leistungen (z. B. im Zusammenhang mit Vorerkrankungen) festlegen;

- eine Wartezeit einfiihren oder eine zusétzliche Versicherungspréamie vorschlagen, und/oder

- andere Einschrankungen/Spezifische Ausschliisse/Sonderbedingungen vorsehen oder das Risiko ohne
besondere Bestimmungen/Verzichtserkldrungen (ibernehmen.

2.9.2. Fir die hier beschriebenen MalRnahmen kann sich der Coverholder an medizinische Berater:innen
und/oder Versicherer wenden (sofern erforderlich).

2.10. Sofern nicht anders vereinbart, akzeptiert der Coverholder keine Personen, die bereits im Rahmen
desselben Vertrags versichert waren und anschlieRend ausgeschlossen wurden, und nimmt sie auch
nicht in eine aktive Police auf. Eine solche Person kann nur bei einer Erneuerung der Police
aufgenommen werden.

Fir eine:n Arbeitgeber:in, eine juristische Person oder eine Gruppe, die diese Versicherung beantragt,
kann der Coverholder (nach eigenem Ermessen) die Bedingung der Nichtberiicksichtigung der
medizinischen Vorgeschichte anbieten oder dieselben Underwriting-Regeln anwenden, wie sie hier
flir das individuelle Underwriting festgelegt sind, oder den Leistungskatalog, die Underwriting-
Bedingungen und die auszufiillenden Formulare dndern. Der Coverholder behilt sich aullerdem das
Recht vor, einen Bericht Uber die Schadenhistorie der letzten drei Jahre unmittelbar vor dem
Versicherungsantrag anzufordern, wenn die Gruppe bei einem anderen Versicherer im Rahmen
eines Krankenversicherungsprogramms versichert war.
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2.10. Folgende Richtlinien gelten fiir das individuelle Underwriting, wenn ein Versicherungsantrag von
einer natlrlichen Person oder einer Gruppe von weniger als 20 Personen gestellt wird, die als
Hauptversicherte anerkannt werden kénnen:

a.

Page |21

Ist eine zur Versicherung angemeldete Person am Tag des Versicherungsbeginns / des Beginns
des ersten vertraglichen Versicherungsschutzes fiir diese Person (wenn der erste vertragliche
Versicherungsschutz fiir diese Person nach dem Tag des Versicherungsbeginns in Kraft tritt)
jinger als 60 Jahre, so kann sie auf der Grundlage eines Underwritings mit Moratorium, eines
vollstandigen medizinischen Underwritings oder eines Underwritings mit bestatigten vorherigen
Ausschlissen versichert werden. Die Optionen "Vollstandiges medizinisches Underwriting” und
"Underwriting mit bestatigten vorherigen Ausschlissen” stehen jedoch nicht zur Verfiigung,
wenn der Antrag auf diese Versicherung online gestellt wird.

Ist eine zur Versicherung angemeldete Person am Datum des Versicherungsbeginns / des
Beginns des ersten vertraglichen Versicherungsschutzes fiir diese Person (wenn der allererste
vertragliche Versicherungsschutz fiir diese Person nach dem Datum des Versicherungsbeginns
in Kraft tritt) 60 Jahre alt oder &lter, kommt sie nur nach einem vollstandigen medizinischen
Underwriting fiir eine Versicherung in Betracht.

Wahlt der Antragsteller ein Underwriting mit Moratorium, bietet der Coverholder der zur
Versicherung angemeldeten Person an, das Antragsformular fiir ein Moratorium auszufillen.
Underwriting mit Moratorium bedeutet, dass die versicherte Person keinen Versicherungsschutz
fuir Vorerkrankungen geméf dem Artikel 1 "Definitionen” dieser Bedingungen erhalt.

Wahlt der/die Antragsteller:in das vollstindige medizinische Underwriting, so wird der
Antragsteller vom Coverholder aufgefordert, das Antragsformular fiir das vollstdndige
medizinische Underwriting auszufillen. Der Coverholder priift die eingegangenen
Informationen, um festzustellen, ob die betreffende Person mit oder ohne spezifische
Ausschliisse/Beschrankungen oder andere besondere Bedingungen in die Versicherung
aufgenommen wird. Entscheidet sich der Coverholder fir die Anwendung spezifischer
Ausschliisse/Beschrankungen/sonstiger besonderer Bedingungen, wird der/die Antragsteller:in
schriftlich oder per E-Mail benachrichtigt und muss dem Coverholder eine schriftliche
Bestdtigung Ubermitteln, dass er diese spezifischen Ausschliisse/Beschrankungen/sonstigen
besonderen Bedingungen des Coverholders akzeptiert, bevor die Versicherungslaufzeit
beginnt. Der Coverholder behalt sich das Recht vor, einen Versicherungsantrag abzulehnen; in
diesem Fall wird er den/die Antragsteller:in entsprechend informieren. Vorerkrankungen, die auf
dem Antragsformular fiir das vollstdndige medizinische Underwriting nicht angegeben wurden,
sind nicht versichert, und der Versicherer ist nicht zur Erstattung der entsprechenden Kosten
verpflichtet.

Wahlt der/die Antragsteller:in das Underwriting mit bestatigten vorherigen Ausschlissen, wird
ihm angeboten, das entsprechende Formular auszufillen. Bei dieser Art des Underwritings muss
sich die zur Versicherung angemeldete Person nicht dem vollstdndigen medizinischen
Underwriting unterziehen und unterliegt nicht den Bedingungen des Moratorium-
Underwritings, wenn sie im Gegenzug frilhere Versicherungsbedingungen offenlegt und
bestimmte Ausschliisse/Beschrénkungen aus ihrer fritheren Krankenversicherung tibernimmt,
die unmittelbar vor dem Datum des Versicherungsbeginns/Beginns des ersten vertraglichen
Versicherungsschutzes fiir diese Person (wenn der allererste vertragliche Versicherungsschutz
dieser Person nach dem Datum des Versicherungsbeginns in Kraft tritt) der vom Coverholder
beantragten Versicherung bestand. Selbst wenn solche spezifischen
Ausschliisse/Beschrankungen vom Coverholder akzeptiert werden, gelten jedoch alle anderen
Ausschlisse, Leistungsbeschrankungen und besondere Bedingungen (einschliel3lich, aber nicht
beschrankt auf besondere Ausschlisse und Leistungsbeschrénkungen), die in diesen
Bedingungen und der auszustellenden Polizze/Versicherungsbestdtigung aufgefiihrt sind,
ebenfalls und haben Vorrang. Der Coverholder prift die im Antragsformular fir das
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,Underwriting mit bestatigten vorherigen Ausschliissen“gemachten Angaben, um festzustellen,
ob die betreffenden Ausschliisse/Beschrankungen/sonstige besondere Bedingungen ganz oder
teilweise akzeptiert werden kénnen und ob dafiir eine zusatzliche Versicherungspréamie
verrechnet werden muss. Der Coverholder teilt dem/r Antragsteller:in seine Entscheidung mit
und der/die Antragsteller:in muss dem Coverholder schriftlich/per E-Mail bestatigen, dass er die
bestatigten friiheren Ausschliisse/Beschrankungen/sonstige besondere Bedingungen und/oder
den vom Coverholder festgelegten Aufpreis zur Versicherungspramie akzeptiert, und zwar
bevor die Versicherung beginnt. Der Coverholder entscheidet, ob Karenzzeiten im Rahmen des
Vertrags in Bezug auf die versicherte Person angewendet werden, und zwar anhand des
Versicherungsbeginns/Beginns des ersten vertraglichen Versicherungsschutzes fir diese
versicherte Person (wenn der allererste vertragliche Versicherungsschutz fiir diese Person nach
dem Versicherungsbeginn in Kraft tritt), des Deckungsniveaus, wie es in der vorherigen
Versicherungsbestdtigung angegeben ist, sowie anhand anderer relevanter Umstdnde. Das
Datum des Versicherungsbeginns/Beginns des ersten vertraglichen Versicherungsschutzes fiir
die versicherte Person (wenn der allererste vertragliche Versicherungsschutz fiir diese Person
nach dem Versicherungsbeginn in Kraft tritt) muss an den Ablauf der vorherigen
Krankenversicherung  anschliefen, und es sollte keine Unterbrechung des
Versicherungsschutzes durch den vorherigen Versicherer geben.

2.11.  Jeder Versicherungsnehmer muss den Coverholder Uber jede (dem Versicherungsnehmer
bekannte) Personinformieren, die in den Vertrag aufgenommen werden soll, die eine Vorerkrankung
hat, einen Invaliditatsstatus hat oder zum Zeitpunkt der Beantragung dieser Versicherung nicht
,aktiv-am-Arbeitsplatz” ist, sowie ber die Griinde fir ihr nicht ,aktiv-am-Arbeitsplatz” sein, sofern
sie dem Versicherungsnehmer bekannt sind, und tber die Daten ihrer voraussichtlichen Rickkehr
zur Arbeit. Diese Anforderung gilt nicht fiir die Vertragsverlangerung, wenn diese ohne
Unterbrechung der Versicherung erfolgt.

2.12. Eine Person, die einen Versicherungsantrag stellt oder zur Aufnahme in den Vertrag angemeldet wird
(zu versichernde Person auf Antrag des Versicherungsnehmers), die an einer der unten genannten
Vorerkrankungen leidet oder gelitten hat, kann versichert werden, wenn diese Erkrankung von der
Person oder dem Versicherungsnehmer bei der Beantragung der Versicherung ausdriicklich
angegeben wird und der Coverholder die Deckung einer solchen Vorerkrankung in der Polizze/der
Versicherungsbestatigung ausdriicklich bestatigt (diese Bestatigung ist auch dann erforderlich,
wenn die Bedingung der Nichtbertiicksichtigung der medizinischen Vorgeschichte in der Polizze gilt):

a. onkologische Erkrankung, die zum Beantragung aufgetreten sind, z. B.
Zeitpunkt der Beantragung der Stenokardie, Kardiosklerose,
Versicherung diagnostiziert wurde Kardiomyopathie, Myokardinfarkt
oder innerhalb der letzten 5 Jahre vor oder andere Arten von Herzinfarkten,
der Beantragung aufgetreten ist; Herzklappenerkrankungen

b. jede Art von Hirntumor oder (einschliel3lich Herzfehler),

Hirnzyste und andere intrakranielle Herzgerdusche oder Rheuma;
Strukturen, Schiadelknochen, Krankheiten, die als angeborene
Nebenhohlen oder Anomalien, Fehlbildungen und
Rickenmarkszysten; Chromosomenstérungen eingestuft

c. diagnostizierte Leukdmie oder eine werden, und (oder) damit
Blutkrankheit (z. B. Andmie, verbundene Komplikationen;
Lymphom, Myelom, systemische Schaden des
Gerinnungsstérung, Hamophilie oder Bindegewebes, einschliellich aller
Blutgefélderkrankung); nicht-differenzierten

d. Herzkrankheiten, die zum Zeitpunkt Kollagenerkrankungen;
der Beantragung der Versicherung Krankheiten, die mit chronischer
diagnostiziert wurden oder innerhalb Nieren- oder Leberinsuffizienz
der letzten 5 Jahre vor der
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einhergehen und eine chronische u. Zerebralparalyse;
Hamodialyse erfordern; v. Leberzirrhose;
h. Fettleibigkeit mit einem Body-Mass- w.  Mukoviszidose
Index von Uber 35,0 oder x.  Down-Syndrom;
Untergewicht mit einem Body-Mass- y.  jede Krankheit in dekompensierter
Index von unter 18,5 (der Body-Mass- Form (unkontrollierbar);
Index wird als Verhaltnis zwischen z.  Essstérungen;
dem Koérpergewicht (in Kilogramm) aa. Hamochromatose;
und dem Quadrat der Kérpergrolie bb. jede Art von Hamophilie;
(in Metern) berechnet); cc. Systemischer Lupus erythematosus;
i.  Schlaganfall oder Hirnblutung; dd. systemische Atherosklerose;
j.  jede Form von Diabetes; ee. Myasthenia gravis;
k.  psychiatrische Erkrankung oder ff.  Zustand nach einer
Verhaltensstorung; Organtransplantation;
. Tuberkulose; gg. Parkinson-Krankheit;
m. chronische Hepatitis Typ B, C, E, F oder hh. haufige polyzystische
G; Nierenerkrankung;
Behinderung; i. Polymyositis;
o. AIDS/HIV; jj.  Reiter-Syndrom;
Amyotrophe Lateralsklerose (Charcot- kk. Sarkoidose;
Krankheit); Il.  Schizophrenie;
q. Alzheimer-Krankheit; mm. Von-Willebrand-Krankheit;
r.  Aneurysma eines GefaRes; nn. Wilson-Krankheit;
s.  Spondylitis ankylosans; oo. Epilepsie.

t.

Autismus;

Die oben in diesem Absatz aufgelisteten Erkrankungen sind flir das Underwriting durch den
Coverholder wesentlich. Die Nichtangabe dieser Informationen (oder eines Teils davon) entbindet den
Versicherer von der Haftung aus dem Vertrag im Zusammenhang mit der nicht angegebenen
Erkrankung.

2.13. Die gemaR diesen Bedingungen auszustellenden Polizzen sollen folgende Informationen enthalten:

a. die Namen des Versicherers, des Coverholders und des Versicherungsnehmers;

b. die Bezugnahme auf diese Bedingungen;

c. den primaren Geltungsbereich:

d. der Leistungskatalog und die Liste der versicherten Personen;

e. den Assistance-Service und/oder den Verweis auf das Netzwerk der Leistungserbringer (falls
zutreffend);

f.  die Kontaktdaten (Internetseite, E-Mail usw.) fiir die Einreichung von Schadensmeldungen und
Beschwerden (falls direkt beim Versicherer eingereicht wird);

g. besondere Versicherungsbedingungen, wenn sie aufgrund einer Beurteilung des
Gesundheitszustands der versicherten Person und anderer Faktoren, die das
Versicherungsrisiko beeinflussen, angeboten werden;

h. die Versicherungspramie, ihre Zahlungswahrung und andere Zahlungsbedingungen;

i. das Datum des Versicherungsbeginns und das Datum des Versicherungsablaufs;

j.  das geltende Recht und die Gerichtsbarkeit fir die Beilegung von Streitigkeiten;

k. andere Bedingungen, die zwischen den Vertragsparteien vereinbart wurden.

2.14. Die Vertrige, ihre Anhdnge und Ergidnzungen, ihre Anderung oder vorzeitige Beendigung miissen
schriftlich oder per E-Mail erfolgen und vom Versicherungsnehmer/bevollméachtigten Vertreter des
Versicherungsnehmers und/oder des Coverholders unterzeichnet werden. Wenn ein Vertrag tber das
Internet ausgestellt wird, akzeptiert der Versicherungsnehmer, dass ein Bild der Unterschrift des
bevollméachtigten Vertreters des Coverholders so anerkannt wird, als ob sie persdnlich geschrieben
worden wére.
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Der Inhalt  der im Zusammenhang mit  Versicherungspolizzen ausgestellten
Versicherungsbestdtigungen wird zwischen dem Versicherungsnehmer und dem Coverholder
vereinbart, und diese Versicherungsbestatigungen werden vom Coverholder wie folgt unterzeichnet:
personlich durch den/die bevollméchtigte:n Vertreter:in des Coverholders oder durch ein Bild seiner
Unterschrift.

Alle Angaben, die der/die Antragsteller:in/Versicherungsnehmer:in schriftlich/per E-Mail/mindlich
im Zusammenhang mit dem Vertrag macht, gelten als wesentlich fiir den Prozess des Underwritings
und die Durchfiihrung des Vertrages.

Nach der Unterzeichnung des Vertrags beginnt die Haftung des Coverholders fiir die
Schadensregulierung gegenliber der versicherten Person, und zwar mit dem Inkrafttreten des
vertraglichen Versicherungsschutzes fiir diese Person, jedoch nicht friiher als an dem Tag, an dem die
fallige Versicherungspramie auf dem Bankkonto des Coverholders eingegangen ist, sofern im Vertrag
nichts anderes festgelegt ist.

3. VERSICHERUNGSPRAMIE

3.1

3.2.

33

3.4.

3.5.

Der Coverholder bestimmt die Hohe der félligen Versicherungspramie unter Beriicksichtigung der
folgenden Punkte:

a. desbeantragten Leistungsumfangs, der Versicherungssummen, der Gesamtlimits und der
individuellen Limits pro Versicherungsfall, der Selbstbehalte, der Zuzahlungen, der spezifischen
Ausschlisse und sonstiger besonderer Versicherungsbedingungen sowie der erwarteten Hohe
des Versicherungsrisikos (Risiko der Leistungsinanspruchnahme);

b. des Gesundheitszustands der zu versichernden Personen auf der Grundlage der Ergebnisse
medizinischer Fragebdgen und erforderlichenfalls einer drztlichen Untersuchung;

c.  der Provision des Versicherungsvermittlers, falls zutreffend;

d.  der Gesamtzahl derim Rahmen des Vertrags zu versichernden Personen sowie deren Alter,
Geschlecht, Beruf, Wohnsitzland und primarer Geltungsbereich;

e. derfriheren Erfahrungen im Bereich der freiwilligen Krankenversicherung, falls vorhanden;

f.  des Preisniveaus des jeweiligen Leistungserbringernetzwerks, falls zutreffend, und dessen
geografischer Lage.

Der Coverholder hat auch das Recht, die Mindest- und Héchstbetrdge der Versicherungspramie
festzulegen.

Fir die Bestimmung der Versicherungspramie, die dem zu erwartenden Versicherungsrisiko
angemessen ist, hat der Coverholder das Recht, sich auf die Meinung der medizinischen Berater:in, des
Assistance-Services, der Underwriter oder des/der Riickversicherer(s) zu verlassen.

Die Versicherungspramie kann jahrlich, halbjéhrlich, vierteljahrlich oder monatlich gezahlt werden. Der
genaue Betrag, die Zahlungsfrequenz und die Wahrung der Versicherungspramie werden in der Polizze
festgelegt. Die Versicherungspramie ist per Uberweisung oder per Kredit-/Debitkarte
(Visa/MasterCard/American Express) zu zahlen.

Sofern die Vertragsparteien nichts anderes vereinbart haben, gilt eine Nachfrist von 30 Kalendertagen;
bei Vertrdgen, bei denen der Versicherungsnehmer eine natirliche Person oder ein Einzelunternehmer
ist, entfallt die Nachfrist flir eine einzige Versicherungsprémie oder fir die erste Rate der
Versicherungspramie.

Der Versicherungsnehmer ist nach dem Vertrag verpflichtet, dafir zu sorgen, dass die
Versicherungspréamie vollstandig und rechtzeitig unter Einhaltung der im Vertrag festgelegten
Bedingungen gezahlt wird. Sofern in der Polizze oder anderswo im Vertrag nichts anderes bestimmt
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ist, gilt die Verpflichtung des Versicherungsnehmers zur Zahlung einer falligen Versicherungspramie
als erfiillt, wenn der vollstandige féllige Betrag beim Coverholder eingeht. Sofern zwischen den Parteien
im Vertrag nichts anderes vereinbart ist, gehen die Uberweisungsgebiihren zu Lasten des Zahlers.

Wenn eine Zahlungstransaktion fir die Versicherungspréamie vom Kartenanbieter des
Versicherungsnehmers abgelehnt wird, informiert der Versicherungsnehmer den Coverholder
schriftlich, per E-Mail oder telefonisch darliber. Der Versicherungsnehmer muss sich unverztglich mit
seinem Kartenanbieter in Verbindung setzen, um das Problem zu l|6sen, oder eine andere
Zahlungsmethode waéhlen.

Wenn das Land, in dem die versicherte Person ihren Wohnsitz hat, in einem Gebiet liegt, in dem der
Coverholder verpflichtet ist, eine Versicherungspramiensteuer (Insurance Premium Tax, IPT) oder eine
Kommunalsteuer zu erheben, wird diese =zusdtzlich zu der gemédll dem Vertrag falligen
Versicherungspramie verrechnet. Der Coverholder informiert den Versicherungsnehmer, wenn dieser
vor der ersten Félligkeit der Versicherungspramie zur Zahlung der Versicherungspréamiensteuer
verpflichtet ist.

Nach Ablauf der Versicherungsdauer kann der Coverholder die Art der Berechnung/Bestimmung der
falligen Versicherungspramie sowie ihre Zahlungsart jederzeit dndern. In diesem Fall wird der
Versicherungsnehmer gemaR den Bestimmungen des Artikels 10 der vorliegenden Bedingungen
entsprechend informiert.

4. VERSICHERUNGSSUMMEN UND LEISTUNGSGRENZEN

4.1.

4.2.

Der Vertrag gilt in Bezug auf eine Leistung als vollstandig erfillt, wenn die Summe der Kosten fiir die
Behandlung und die damit zusammenhangenden Waren/Dienstleistungen, die der versicherten Person
wahrend des Versicherungszeitraums zur Verfligung gestellt wurden, die entsprechende
Versicherungssumme oder die im geltenden Leistungskatalog angegebene Leistungsgrenze erreicht
ist.

Zusatzlich zu den Haftungsbeschrénkungen, die in diesen Bedingungen und anderswo im Vertrag
vorgesehen sind, kann eine Polizze/Versicherungsbestdtigung auch Leistungsbeschrénkungen in
Bezug auf einen einzelnen Schadensfall einer bestimmten Art oder auf alle Schadensfélle einer
bestimmten Art Uber die gesamte Versicherungsdauer oder (iber einen Teil dieser Dauer enthalten.
Dariiber hinaus kann die Haftungsgrenze des Versicherers im Hinblick auf eine mogliche
Vertragsverlangerung (Erneuerung) in Bezug auf die versicherte Person vertraglich festgelegt werden.

5. RECHTE UND PFLICHTEN DER VERSICHERTEN PERSON

5.1.

5.2.

53.

Die versicherte Person muss dem Assistance-Service einen Schadensfall so bald wie méglich nach
Beginn der Behandlung per Post, E-Mail oder Telefon melden, auch wenn die entsprechenden
Unterlagen noch nicht vorliegen. Darliber hinaus miissen alle versicherten Schiden per E-Mail
und/oder Gber das Internetportal eingereicht werden, wie in der Polizze zum Vertrag angegeben.

Wenn die versicherte Person eine Erstattung der entstandenen Kosten beantragen méchte, muss sie
dies innerhalb einer Frist von 90 Tagen unmittelbar nach dem Entstehen dieser Kosten oder so bald wie
unter den gegebenen Umstdnden moglich tun, indem sie ein vom Coverholder bereitgestelltes
Schadensformular einreicht, welchem medizinische Unterlagen, Originalrechnungen und
Zahlungsbelege beigefiigt sind.

Erhalt der/die Versicherte eine Behandlung wegen einer Erkrankung/Leistung, die durch den Vertrag
abgedeckt ist, hat er/sie Anspruch auf Erstattung der Kosten, die in den Zeitraum vom Beginn bis zum
Ende der Behandlung oder bis zum Ablauf/zur Kiindigung des Vertrags fallen, je nachdem, was zuerst
eintritt.
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Die Erstattung bestimmter Kosten, die unter bestimmten Umstdnden anfallen, kann nur beansprucht
werden, wenn die betreffende Behandlung oder Dienstleistung vorab vom Assistance-Service
genehmigt wurde. Die versicherte Person, ihr Arzt/ihre Arztin oder ihr:e gesetzliche:r Vertreter:in sind
immer verpflichtet, eine Vorabgenehmigung durch den Assistance-Service einzuholen, wenn eine der
folgenden Situationen vorliegt:

a. medizinische Notfallevakuierung;

b. Krankenhausaufenthalt oder tagesklinische Behandlung bzw. teilstationdre Behandlung;

c. jedes medizinische Verfahren, das eine Vollnarkose erfordert;

d. die prédoperative Untersuchung der versicherten Person;
e
f.

Hausbesuch durch einen Arzt/eine Arztin;

héusliche Krankenpflege (wenn die versicherte Person mehr als 4 Besuche eines

Krankenpflegers/einer Krankenpflegerin bendtigt);

palliative Behandlung von Krankheiten im Endstadium und Hospizbetreuung;

h. HIV/AIDS-Behandlung;

i. ambulante Behandlung, wenn die Kosten voraussichtlich den Wert von 500 EUR (bersteigen
werden;

j.  jede Erkrankung, bei der die Behandlungskosten voraussichtlich den Wert von 5000 EUR
(bersteigen werden;

k. Behandlung von Krebs;

. Rlckflihrung oder Beerdigung;

m. Behandlung im Zusammenhang mit normaler oder komplizierter Schwangerschaft und
Entbindung, wenn die entsprechenden Leistungen im Leistungskatalog angegeben sind;

n. andere Sonderfille, die in der Polizze oder anderswo im Vertrag festgelegt sind.

o

Die versicherte Person, ihr:e Arzt/Arztin oder ihr:ie gesetzliche:r Vertreter:in missen das beim
Assistance-Service erhéltliche Formular zur Vorabgenehmigung ausfillen, und zwar mindestens finf
Kalendertage vor dem voraussichtlichen Datum des Ereignisses, das eine Vorabgenehmigung
erfordert, mit der Ausnahme von medizinischen Notféllen, die eine Einweisung in ein Krankenhaus oder
einen Hausbesuch eines Arztes erfordern. Das Formular fir die Vorabgenehmigung oder die
gleichwertige Mitteilung muss die folgenden Angaben enthalten:
a. die Diagnose;
b. eine Beschreibung der erforderlichen Behandlung;
c.  Name und Anschrift des Krankenhauses, in dem die versicherte Person auf Empfehlung ihres
Arztes/ihrer Arztin behandelt werden soll;
die voraussichtliche Dauer des Krankenhausaufenthalts;
die erwarteten Kosten der Behandlung.

Wenn die oben genannten Voraussetzungen fir eine Vorabgenehmigung nicht erfillt sind, behélt sich
der Assistance-Service das Recht vor, die Leistung auf den Betrag der gewdhnlichen, handelsiblichen
und vertretbaren Kosten und GebUhren fiir die Behandlung und Assistance unter normalen Umstdnden
zu kiirzen, jedoch nicht um mehr als 25 Prozent. Erweist sich jedoch eine nicht vorab genehmigte
Behandlung oder Dienstleistung als nicht medizinisch notwendig, kann keine Erstattung der
entsprechenden Kosten verlangt werden.

Im Falle einer medizinischen Evakuierung oder eines Krankenhausaufenthalts in einem medizinischen
Notfall kann die Vorabgenehmigungspflicht durch eine Nachgenehmigungspflicht ersetzt werden, was
bedeutet, dass die versicherte Person oder der Versicherungsnehmer oder ihre bevollmachtigten
Vertreter den Assistance-Service so schnell wie unter den gegebenen Umstdnden mdglich, jedoch
nicht spater als 48 Stunden nach der Einlieferung der versicherten Person in das Krankenhaus, dariiber
informieren missen (telefonisch, per E-Mail oder per Post mit Zustellungsurkunde).

Wenn die versicherte Person oder ihr:e bevollmichtigte:r Vertreter:in eine:n Arzt/Arztin einladen
mdchte, die versicherte Person zu Hause zu besuchen, muss vor der Einladung des Arztes/der Arztin
eine telefonische Vorabgenehmigung des Assistance-Services eingeholt werden. Die
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Vorabgenehmigung kann eingeholt werden, wenn der Grund fir den Arztbesuch der
Gesundheitszustand der versicherten Person ist, die nicht in der Lage ist, den Arzt/die Arztin selbst zu
besuchen, ohne ihr Leben zu geféhrden (aufgrund spezifischer Manifestationen der Krankheit) oder
ohne das Risiko einer weiteren Verschlechterung des Gesundheitszustands (Fortschreiten der
Krankheit oder ihrer Komplikationen). Der Assistance-Service behélt sich das Recht vor, zu verlangen,
dass der Arztbesuch von dem vom Assistance-Service selbst beauftragte:n Arzt/Arztin durchgefihrt
wird; der Assistance-Service ist jedoch nicht verpflichtet, den Arztbesuch zu veranlassen, es sei denn,
es handelt sich um einen Notfall im Krankenhaus. Wenn der Besuch der versicherten Person zu Hause
nicht in einer medizinischen Notfallsituation erfolgt, kénnen nur die Kosten fir die arztliche
Konsultation (sowie ggf. fir die Dienste eines Krankenpflegers/einer Krankenpflegerin) erstattet
werden, nicht jedoch die Kosten fiir den Transport des Arztes/der Arztin. Wenn die versicherte Person
nach Ansicht des Assistance-Services in der Lage ist, den Arzt/die Arztin selbst aufzusuchen, ohne ihr
Leben zu gefdhrden oder ihren Gesundheitszustand weiter zu verschlechtern, sie es aber dennoch
vorzieht, den Arzt/die Arztin zu Hause zu konsultieren, wird dieser Besuch nicht von der Versicherung
Ubernommen und es werden keine damit verbundenen Kosten erstattet.

Der Assistance-Service muss sich gegebenenfalls mit der versicherten Person oder ihrem/r Arzt/Arztin
in Verbindung setzen, um zusétzliche medizinische Informationen einzuholen, die fir die Entscheidung
Uber die Vorabgenehmigung erforderlich sind. Entscheidet der Assistance-Service, die beantragte
Behandlung/Leistung fiir die versicherte Person vorab zu genehmigen, sendet er der versicherten
Person bzw. dem Arzt/der Arztin oder dem betreffenden Leistungserbringer eine Bestitigung, die
erklart, dass die beantragte Behandlung/Leistung durch den Vertrag gedeckt ist. Erforderlichenfalls
stellt der Assistance-Service eine Zahlungsgarantie fir den Arzt bzw. Leistungserbringer aus; dieser
schickt dann die Arzt-/Arztinnenrechnungen direkt an den Assistance-Service (unter Berlcksichtigung
einer eventuellen Selbstbeteiligung oder Zuzahlung).

Bei der Kontaktaufnahme mit den Arzten bei direkten Abrechnungen mit den
Arzt:innen/Leistungserbringer muss der Assistance-Service/der Coverholder personenbezogene
Daten (einschlielllich personenbezogener Gesundheitsdaten) der versicherten Person direkt von
diesen Arzt:innen/Leistungserbringer:innen erhalten. Daher darf dies nur mit ausdriicklicher
Zustimmung der versicherten Person/ihres gesetzlichen Vertreters/ihrer gesetzlichen Vertreterin
geschehen. Liegt eine solche Zustimmung nicht vor, ist der Assistance-Service moglicherweise nicht in
der Lage, alle erforderlichen Informationen zu erhalten, um tiber die beantragte Direktabrechnung zu
entscheiden. Der Assistance-Service haftet daher nicht fir die daraus folgenden Konsequenzen. Sollte
der Assistance-Service (aufgrund des Fehlens der oben genannten Zustimmung) nicht in der Lage sein,
direkt abzurechnen, muss die versicherte Person die Zahlungen direkt ausfiihren, und der Assistance-
Service erstattet die entstandenen Kosten vorbehaltlich der im Vertrag festgelegten Beschréankungen,
Ausschlisse, besonderen Ausschlisse und sonstigen Bedingungen.

In Féllen, in denen keine Vorabgenehmigung erforderlich ist, muss sich der/die Versicherte direkt an
einen Leistungserbringer wenden, um einen Termin zu vereinbaren. Wenn die Polizze/
Versicherungsbestitigung ein bestimmtes Netzwerk oder eine Liste von Arzt:innen, Krankenhiusern
oder anderen Leistungserbringern vorsieht, die im Rahmen des Vertrags in Frage kommen, muss sich
der/die Versicherte an diese Arzt:innen/Krankenhiuser/anderen Leistungserbringer wenden.

Wenn die versicherte Person keine Anhaltspunkte dafiir hat, dass die moglichen Kosten einer
gewiinschten ambulanten Behandlung oder Dienstleistung die Grenze fiir eine Vorabgenehmigung
Uberschreiten kénnten, kann er/sie beim Assistance-Service die Ausstellung einer Zahlungsgarantie
beantragen, bei der der Arzt/die Arztin oder der Leistungserbringer die Zahlung fiir seine Leistungen
direkt vom Assistance-Service erhélt. In diesem Fall wird es bevorzugt, dass der Antrag der versicherten
Person mindestens finf Werktage vor dem geplanten Arztbesuch/der geplanten Aufnahme bei einem
Leistungserbringer eingeht.

Der/die Versicherte ist ebenfalls verpflichtet:
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a. die Ratschldge des Ambulanzteams und die Verfahren der stationdren oder teilstationadren
medizinischen Behandlung/Tageschirurgie strikt zu befolgen und die von der jeweiligen
medizinischen Einrichtung aufgestellten internen Regeln zu befolgen;

b. seine/ihre Versicherungskarte oder individuelle Versicherungsbestatigung nicht an andere
Personen auszuhdndigen, die nicht im Rahmen des betreffenden Vertrags versichert sind;

c. einen Arzttermin oder einen Krankenwageneinsatz sofort (oder unter bestimmten Umsténden
so schnell wie moglich) zu stornieren, wenn die versicherte Person erkennt, dass es flr sie nicht
mehr moglich, notwendig oder wiinschenswert ist, die medizinischen Leistungen des
betreffenden Arztes/der betreffenden Arztin, Leistungserbringers oder Krankenwagenteams in
Anspruch zu nehmen;

d. die Empfehlungen des Arztes zu befolgen, die bei jeder Art von ambulanter medizinischer
Behandlung, Gesundheitsuntersuchung oder Beratung gegeben werden;

e. den Coverholder/den Assistance-Service unverziiglich (oder unter den gegebenen Umstanden
so schnell wie moglich) iber die Diagnose einer Krankheit oder tiber die Zuerkennung eines
der in Absatz 2.13 dieser Bedingungen genannten Status zu informieren;

f.  sich einer zusatzlichen medizinischen Untersuchung zu unterziehen und/oder zusatzliche
medizinische Informationen zur Verfligung zu stellen, was auch immer vom
Coverholder/Assistance-Service verlangt wird, wenn bei der versicherten Person eine
Krankheit oder ein im Absatz 2.13 der vorliegenden Bedingungen genannter Zustand
diagnostiziert wird/ist;

g. die Betradge, die den Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen entsprechen, rechtzeitig zu zahlen,
sofern dies im Vertrag vorgesehen ist;

h. den Versicherungsnehmer und den Coverholder rechtzeitig iiber eine Anderung des
Nachnamens oder der Adressdaten zu informieren;

i. andere Verpflichtungen, die anderswo im Vertrag festgelegt sind, ordnungsgemal zu erfillen.

Wenn ein Leistungserbringer Zahlungen in Hohe der im Versicherungsvertrag vorgesehenen
Zuzahlung oder Selbstbeteiligung nicht direkt von der versicherten Person annimmt, kann der
entsprechende Betrag vom Coverholder an den Leistungserbringer gezahlt werden, unter der
Bedingung, dass die versicherte Person oder der Versicherungsnehmer verpflichtet ist, dem
Coverholder diese Zahlung in vollem Umfang zu erstatten (einschlieBlich, aber nicht beschrénkt auf die
iberwiesenen Betrige sowie die Uberweisungskosten und die mit dem Wihrungswechsel
verbundenen Kosten). Die vorgenannte Erstattung ist innerhalb von 30 Tagen nach Ubermittlung der
entsprechenden Zahlungsaufforderung durch den Coverholder (per Post oder per E-Mail) an die
versicherte Person fallig. Erstattet die versicherte Person die oben genannten Kosten nicht, stellt der
Coverholder dem  Versicherungsnehmer eine  entsprechende  Rechnung aus. Der
Versicherungsnehmer haftet fiir alle Schulden der versicherten Personen und die ihrer Angehérigen
(gemaR dem Vertrag, an dem der Versicherungsnehmer beteiligt ist) in Bezug auf den Coverholder.

6. ERSTATTUNGEN AN VERSICHERTE UND ABRECHNUNGEN AN LEISTUNGSERBRINGER

6.1.

Die Kosten des/der Versicherten, die im Rahmen des Vertrags erstattet werden kénnen, und die
Betrdge, die fiir den Versicherten an die Leistungserbringer gezahlt werden kénnen, sowie der Umfang
der Leistungen, die im Rahmen des Vertrags angefordert werden koénnen, dirfen die im
Leistungskatalog angegebenen Betrdge nicht (berschreiten und unterliegen den im Vertrag
festgelegten Bestimmungen, spezifischen und allgemeinen Ausschliissen sowie besonderen
Bedingungen.
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Der Coverholder kann die Bearbeitung, Beurteilung und Auszahlung von Schéden an den Assistance-
Service delegieren; daher ist ausschlielRlich im Sinne des Artikels 6 der Bedingungen mit dem
Coverholder auch der Assistance-Service gemeint.

Jegliche Erstattung durch den Versicherer im Rahmen des Vertrages (einschliel3lich, aber nicht
beschrankt auf die Erstattung von Kosten/Ausgaben fur
Behandlungen/Operationen/Konsultationen/Uberwachungen (unabhingig davon, ob diese vom
Assistance-Service oder von der versicherten Person selbst organisiert wurden)) darf die Hohe der
gewohnlichen, handelstiblichen und vertretbaren Kosten und Gebiihren geméld dem Artikel 1
"Definitionen” dieser Bedingungen nicht (ibersteigen.

Damit der Coverholder (iber die Kostenerstattung an die versicherte Person/den Leistungserbringer
entscheiden kann, muss die versicherte Person dem Coverholder folgende Dokumente vorlegen (und
zwar innerhalb von 90 Kalendertagen nach Erhalt der medizinischen Behandlung oder sobald sie
koérperlich in der Lage ist, den Schaden einzureichen):

a. ausgefiilltes Schadensformular (bereitgestellt vom Coverholder), einschliel3lich  der
Einverstandniserklarung zur Weitergabe der personenbezogenen Gesundheitsdaten der
versicherten Person an den Coverholder, den Assistance-Service, den medizinischen Berater, den
Versicherer, den/die Riickversicherer und an die vom Coverholder mit der Bearbeitung und
Regulierung des Schadens beauftragten Dritten zu den Zwecken (und in dem Umfang, der fir
diese Zwecke erforderlich ist), die mit der Bearbeitung und Regulierung des Schadens
zusammenhangen, und um der versicherten Person die im Vertrag vorgesehene notwendige
Unterstltzung zu gewdhren. Ohne dieser Einverstandniserkldrung kénnen der Coverholder und
die im vorstehenden Satz genannten Parteien keine personenbezogenen Gesundheitsdaten der
versicherten Person verarbeiten, was sie folglich daran hindert, die erforderliche Unterstiitzung
zu leisten und den Schadensfall ordnungsgemal zu bearbeiten und zu regulieren. Sollte sich die
versicherte Person daher weigern, das hier beschriebene Einverstandnis zu erkléren, oder sollte
dieses Einverstdndnis widerrufen werden, ist der Coverholder berechtigt, den Schaden
abzulehnen;

b. die &rztliche Verordnung fiir die medizinische Behandlung sowie alle Unterlagen, die die
Erbringung der Leistungen fiir den/die Versicherte/-n dokumentieren (Auszug aus der
Krankengeschichte, Entlassungsbericht, arztliche Verordnung, Ergebnisse oder Interpretation
der Ergebnisse verordneter und bezahlter Tests und andere damit verbundene Unterlagen)

c. Originale bezahlter Rechnungen, aus denen Name und Anschrift des Leistungserbringers sowie
des/der Versicherten (oder seines gesetzlichen Vertreters/ihrer gesetzlichen Vertreterin), die
detaillierte Liste der erbrachten Dienstleistungen/Waren und deren Kosten eindeutig
hervorgehen. In einigen Gerichtsbarkeiten sind auch Dokumente erforderlich, die die rechtliche
Grundlage fir die Organisation der entsprechenden Dienstleistungen fiir die versicherte Person
belegen (z. B. Dienstleistungsvertrége);

d. wenn eine Leistung mit der Erstattung von Kosten verbunden ist, die der versicherten Person fiir
den Kauf von verschriebenen Arzneimitteln und/oder medizinischen Produkten entstanden sind,
die von dem Vertrag gedeckt sind: ein arztliches Rezept sowie die Originalbelege fir die
Bezahlung dieser verschriebenen Arzneimittel und/oder medizinischen Produkte.

e. wenn eine Leistung mit der Erstattung von Kosten verbunden ist, die der versicherten Person fiir
die in der Definition fiir Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen fiir Erwachsene (Check-up)
beschriebene Spezialdiagnostik entstanden sind: die Unterlagen, die bestédtigen, dass diese
Untersuchungen und Tests von einem Arzt/einer Arztin verordnet wurden;

f.  Wenn die medizinische Behandlung der versicherten Person im Zusammenhang mit einer
unfallbedingten Kérperverletzung steht, behalt sich der Coverholder das Recht vor, von der
versicherten Person eine detaillierte Beschreibung aller relevanten Umstande des Unfalls zu
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verlangen (einschliel3lich, aber nicht beschrankt auf Informationen wie Datum und Ort, beteiligte
Personen, Zeugen, mogliche haftbare Personen usw. ) und, falls der Unfall von der Polizei oder
einer anderen zustdndigen Behdrden aufgenommen wurde, eine Kopie ihres Berichts zu
verlangen.

Die versicherte Person ist verpflichtet, alle Originalnachweise fiir den Schaden aufzubewahren. Der
Coverholder behilt sich das Recht vor, innerhalb von 12 Kalendermonaten nach der
Schadensregulierung die Originalnachweise (einschliel3lich der Zahlungsbelege) fiir den Schadensfall
zu Prifzwecken anzufordern. Sollte der Coverholder zur Erstattung von Kosten verpflichtet sein, die
direkt von der versicherten Person gezahlt wurden, behalt sich der Coverholder das Recht vor, einen
Zahlungsnachweis (z. B. Kontoauszug usw.) fir die geltend gemachten Kosten zu verlangen.

Dokumente, die in einer Fremdsprache eingereicht werden, werden vom Coverholder ohne
Ubersetzung akzeptiert. Im Falle der Einreichung von Dokumenten, die aufgrund der Handschrift oder
aufgrund einer Beschadigung des Dokuments (zerrissen, geknickt, (aus)radiert usw.) nicht lesbar sind,
hat der Coverholder das Recht, die Entscheidung tber diesen Fall aufzuschieben, bis Dokumente von
angemessener Qualitdt eingereicht werden.

Der Coverholder behilt sich das Recht vor, bei den zustandigen Behérden und/oder bei Dritten, die
normalerweise (iber solche Informationen verfligen oder verfligen miissen, Informationen tber den
eingereichten Schadensfall anzufordern. Der Coverholder ist auch berechtigt, medizinische Berater
und Leistungserbringer beziiglich des Schadens zu konsultieren. Dariiber hinaus hat der Coverholder
das Recht, die Regulierung des eingereichten Schadens aufzuschieben, bis er alle angeforderten
Dokumente/Informationen und/oder ein Gutachten erhalten hat.

Der Coverholder kann beschlieRen, den Schaden ohne die vollstindige Ubermittlung der in den
Absétzen 6.4 und 6.5 in dieser Bedingungen genannten Dokumente/Informationen zu regulieren oder
die Kopien bestimmter Dokumente zu akzeptieren, wenn die vorgelegten (Kopien von) Dokumente(n)
klar und ausreichend sind, um die Umstidnde des Schadens zu verstehen und alle Zweifel an der
Erstattungsfahigkeit des Schadens nach dem Vertrag auszurdumen.

Wenn es fir die Beurteilung eines Schadensfalles als notwendig erachtet wird, kann der Coverholder
eine arztliche Untersuchung der versicherten Person verlangen, die von einem vom Coverholder
beauftragten medizinischen Berater auf dessen Kosten durchgefiihrt wird. Die versicherte Person kann
verlangen, dass ihr eigener Arzt bei dieser Untersuchung anwesend ist (die Kosten fiir den eigenen Arzt
der versicherten Person sind von der versicherten Person zu tragen). Der Coverholder hat das Recht,
die Entscheidung tber die Regulierung eines Schadensfalles aufzuschieben, bis die Ergebnisse der
oben genannten arztlichen Untersuchung vorliegen. Unterl3sst die versicherte Person diese arztliche
Untersuchung, kann der Coverholder den Schaden ablehnen.

Innerhalb von 10 Werktagen nach Erhalt aller Dokumente und Informationen, wie in den Absétzen 6.4
bis 6.7 dieser Bedingungen beschrieben, trifft der Coverholder eine Entscheidung und zahlt den
Schaden (zum Teil oder génzlich, je nach Schadensfall) oder sendet (schriftlich oder per E-Mail) ein
Ablehnungsschreiben mit einer Erklarung/Griinden fiir die Ablehnung. Wird eine Rechnungspriifung
durch den Versicherer oder die zustdndigen Behoérden durchgefiihrt, um deren Relevanz fir den
Schaden zu bestatigen, kann die Zahlungsfrist auf 90 Kalendertage verldngert werden, und der
Coverholder muss die versicherte Person (iber die Rechnungspriifung sowie die neue Zahlungsfrist
informieren.

Wird eine Erstattung fiir eine erhaltene Behandlung beantragt und anschlieRend eine weitere
Erstattung fiir eine neue Behandlung beantragt, die in keinem Zusammenhang mit der friheren
Behandlung steht, so wird der nachfolgende Antrag als neuer Antrag betrachtet.

Schaden kénnen in jeder vom Antragsteller gewahlten Wahrung bezahlt werden (vorausgesetzt, dass
diese Wahrung von der Bank des Coverholders oder des Assistance-Services frei erworben werden
kann) und nicht unbedingt in der Wéhrung der eingereichten Rechnungen oder der Wéhrung des
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Leistungskatalogs. Bei der Einreichung eines Antrags auf Kostenrlickerstattung muss der/die
Antragsteller:in seine/ihre vollstdndige Bankverbindung angeben (einschlief3lich der IBAN und
SWIFT/BIC, falls erforderlich).

Der Coverholder hat Aufzeichnungen tiber die gezahlten Schaden sowohl in der Nennwahrung jedes
geforderten Betrags als auch in der Wahrung des Leistungskatalogs zu fihren. Je nach geltendem
Recht oder Ublicher Geschéftspraxis in den Vorschriften der Leistungserbringer und des Assistance-
Services, die an der Schadensregulierung beteiligt sind, gelten die am Tag der Schadenbearbeitung
gliltigen Wechselkurse, einschlieBlich der unter www.oanda.com verfligbaren und/oder der von den
zustdndigen/regulierenden Behdérden (z. B. Zentralbanken) und/oder von den Banken, die die
Zahlungen ausfiihren, festgelegten Wechselkurse.

Zum Zweck der Aufzeichnung der Inanspruchnahme von Leistungen und der Abrechnung nach diesen
Bedingungen umfasst der gezahlte Schadenswert neben dem Betrag, auf den der Antragsteller (der
Leistungserbringer oder der/die Versicherte oder sein/ihr gesetzlicher Vertreter) Anspruch hat,
vorbehaltlich der geméli dem Vertrag getroffenen Entscheidung des Coverholders, auch die folgenden
Kosten, die dem Coverholder entstanden sind, vorausgesetzt, dass diese Kosten in direktem
Zusammenhang mit dem oben genannten Betrag stehen und auf diesen begrenzt sind:

a. die mit den Uberweisungen verbundenen Uberweisungsgebiihren, sofern sie von der Bank
erhoben werden;

b.  Wechselkurskosten, die mit der Umrechnung des Gegenwerts des Leistungsbetrags von der im
Leistungskatalog angegebenen Wahrung in die Wahrung des Bankkontos verbunden sind, auf
das der Leistungsbetrag gemal’ der Anweisung des Antragstellers ausgezahlt werden soll;

c.  ortliche Vermittlungsgebiihren und -kosten, wenn die Schadensregulierung aufgrund der
Besonderheiten der 6rtlichen Vorschriften nur durch Einschaltung eines/r 6rtlichen Vermittler:in
moglich ist

Die versicherte Person hat das Recht, vom Assistance-Service eine Erkldrung Uber die
Bearbeitung/Reqgulierung ihres Schadensfalles zu verlangen.

Der Coverholder hat das Recht, die Organisation einer medizinischen Behandlung oder einer
Ware/Dienstleistung abzulehnen und die Zahlung von Rechnungen, die von Leistungserbringern
ausgestellt wurden, zu verweigern und/oder die Zahlung von Schéden, die von der versicherten Person
eingereicht wurden, zu verweigern, wenn eines der folgenden Ereignisse eintritt:

a. die beanspruchte medizinische Behandlung erweist sich nachtréaglich als medizinisch nicht
notwendig; oder

b. die der versicherten Person erbrachten Dienstleistungen/Waren sind nicht von diesem Vertrag
gedeckt; oder

c. der Gesamtbetrag der vom Coverholder gezahlten Kosten hat (wahrend des gesamten
Versicherungszeitraums) die Versicherungssumme oder das geltende, im Vertrag angegebene
Limit erreicht; oder

d. die versicherte Person hat die medizinische Behandlung oder andere durch den Vertrag gedeckte
Waren/Dienstleistungen vor dem Beginn oder nach dem Ablauf des Versicherungszeitraums
beantragt; oder

e. die Verpflichtung des Versicherungsnehmers zur Zahlung der Versicherungspramie ist (oder
einer Rate davon) bis zum Ende der Nachfrist nicht erfillt; oder

f.  beijeder Art von Betrug seitens der versicherten Person/des Versicherungsnehmers/ihrer
Vertreter; oder

g. inanderen besonderen Fillen, die anderswo im Vertrag festgelegt sind.
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7. ALLGEMEINE AUSSCHLUSSE

7.1.

7.1.1.

7.1.2.
7.13.

7.1.4.

7.1.5.

7.1.6.
7.1.7.

7.1.8.

7.1.9.

7.1.10.

7101

7.1.2.

7.1.13.
7.1.14.

7.1.15.

7.1.16.

Wenn in der Polizze oder dem Zertifikat nicht ausdriicklich anders angegeben, besteht kein
Versicherungsschutz, und daher werden vom Coverholder keine Anspriiche in Verbindung mit den
folgenden Punkten gezahlt:

medizinische Behandlungen, Waren und Dienstleistungen, die im Leistungskatalog nicht als versichert
angegeben sind;

medizinische Behandlungen, Waren und Dienstleistungen, die medizinisch nicht notwendig sind;

Vorerkrankungen, die auf dem Antragsformular fiir das vollstandige medizinische Underwriting nicht
angegeben wurden (falls der Coverholder danach gefragt hat);

aktive Teilnahme an Krieg, Unruhen, Streiks, Aussperrungen, zivilem Aufruhr, Rebellion, Revolution,
Aufstand, Terrorismus, Militarputsch (Staatsstreich) oder anderen illegalen Handlungen, einschlief3lich
der daraus resultierenden Inhaftierung; sowie Anspriiche fiir Schiden im Zusammenhang mit
terroristischen oder kriegerischen Handlungen von Versicherten, die sich gegen den Rat ihres
jeweiligen Landes oder ihrer Botschaft in der Region aufhalten. In diesem Fall wird davon ausgegangen,
dass sie sich absichtlich einer Gefahr aussetzen.

Freisetzung von Massenvernichtungswaffen (nuklear, chemisch oder biologisch), unabhédngig davon,
ob sie eine Sprengstoffsequenz beinhalten oder nicht; Epidemie; Pandemie;

Verletzung oder Krankheit wahrend des Dienstes als Mitglied einer Polizei- oder Militareinheit;

ionisierende Strahlung oder Kontamination durch Radioaktivitdit von Kernbrennstoffen oder von
nuklearen Abfallen aus der Verbrennung von Kernbrennstoffen;

die radioaktiven, toxischen, explosiven oder sonstigen gefahrlichen Eigenschaften einer explosiven
nuklearen Zusammensetzung oder eines nuklearen Bestandteils davon, Strahlung oder radioaktive
Kontamination, chemische Kontamination;

Militarmandver, Ubungen oder Waffentests;

sich bewusst einer Gefahr auszusetzen, freiwillig in die von den Beh6érden angekiindigten Risikozonen
zu begeben, oder bewusst keine MaRnahmen zur Gewdhrleistung der persénlichen Sicherheit zu
ergreifen;

eine freiwillige oder vorsatzliche Handlung oder eine vorsatzliche Straftat des/der Versicherten, die zu
seiner Kérperverletzung oder Erkrankung gefiihrt hat;

die Teilnahme an einer Schldgerei, einem Kampf oder jeder Art von Unruhen und die zu deren
Bekampfung getroffenen Malinahmen, auller im Falle der Selbstverteidigung oder wenn die/der
Versicherte Opfer der oben genannten Unruhen wird;

Vorbereitung von oder Beteiligung an Verbrechen oder Vergehen;

Diagnostik, ~ Behandlung oder Rehabilitation im Zusammenhang mit Alkoholismus,
Drogenabhéangigkeit, Chemikalienmissbrauch oder Intoxikation infolge der Einnahme von Alkohol
oder psychotropen, narkotischen oder psychedelischen Substanzen sowie alle damit verbundenen
Erkrankungen;

Gesundheitsuntersuchungen, Impfungen, Konsultationen und Tests, die fir Verwaltungszwecke
erforderlich sind (z. B. zur Feststellung der Arbeitsféhigkeit, schul- oder sportbezogene
Untersuchungen usw.);

Schlafstudien und andere Behandlungen im Zusammenhang mit der Schlafapnoe; Behandlung von
Schlafstérungen, einschliel3lich Schlaflosigkeit, obstruktiver Schlafapnoe, Narkolepsie, Schnarchen
und Bruxismus;
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7.1.18.

7.1.19.

7.1.20.

7.1.21.

7.1.22.
7.1.23.

7.1.24

7.1.25.

7.1.26.

7.1.27.
7.1.28.

7.1.29.

7.1.30.

7.1.31.

7.1.32.

7.1.33.
7.1.34.

7.1.35.

7.1.36.
7.1.37.
7.1.38.
7.1.39.
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Behandlungen zur Raucherentwdhnung, unabhéngig davon, ob sie von einem Arzt empfohlen werden
oder nicht;

Kurse zur Gewichtsreduzierung und die Kosten fiir alle relevanten Behandlungen, Produkte,
Dienstleistungen oder Medikamente zur Gewichtsreduzierung oder flir Programme zur
Gewichtsreduzierung, medizinische Fastenkuren, Programme zum Abnehmen und p&dagogische
Erndhrungsberatung im Zusammenhang mit Bemihungen zur Gewichtsreduzierung;

Gesundheitsleistungen und damit verbundene Kosten im Zusammenhang mit der Behandlung von
morbider oder nicht-morbider Adipositas, einschliel3lich, aber nicht beschrénkt auf Magenbypass,
Magenballon, Magenklammerung, Jejunal-lleal-Bypass und alle anderen daraus resultierenden
Verfahren oder Komplikationen;

Diagnostische Tests und Verfahren, Behandlung von Erektionsstérungen sowie die Einnahme von
"Viagra" oder anderen Medikamenten zur Potenzsteigerung und ihren jeweiligen generischen
Aquivalenten;

Vitamine, Mineralien und andere Nahrungsergdnzungsmittel, einschlieSlich homd&opathischer Mittel,
unabhangig davon, ob diese verschrieben wurden oder nicht;

Teilnahme an Vorbereitungskursen fir Mutterschaft und Entbindung;

Beschneidung, es sei denn, sie ist medizinisch notwendig und vorab genehmigt;

. genetische Beratung, Screening und Tests.

Betdubungsmittel, toxischer Rausch oder lebensbedrohliche Alkoholvergiftung (wenn der
Alkoholgehalt im Blut 2,5 ppm (zwei Komma fiinf Promille) oder mehr betragt);

Verkehrsunfall, wenn der Versicherte ein Fahrer war und der Alkoholspiegel in seinem Blut und Urin
hoéher war als es in dem Land, in dem sich der Unfall ereignet hat, erlaubt ist;

Korperverletzung oder Krankheit als Folge einer Wette oder eines Gliicksspiels;

Korperverletzungen oder Erkrankungen, die durch die Ausibung von Profisport oder
Extremsportarten verursacht werden;

die Auslibung gefahrlicher Sportarten, es sei denn, eine bestimmte Sportart wurde im
Versicherungsantrag oder in der Polizze ausdriicklich angegeben;

medizinische Behandlungen ohne &rztliche Verordnung;
komplementare (und/oder alternative) und/oder experimentelle Behandlungen;

Verjlingung, Anti-Aging- und Kurbehandlungen, kosmetische Behandlungen, NdYAG-Behandlungen,
Didtkuren und Erholungsaufenthalte;

Entfernung duerer nicht bosartiger Hautveranderungen und Navi;

medizinische Rehabilitation, es sei denn, sie wird von einem Arzt nach Durchfiihrung einer vertraglich
gedeckten und vorab genehmigten Behandlung empfohlen, und mit der Ausnahme einer Aufnahme
nach einem Krankenhausaufenthalt innerhalb von 5 Tagen;

Aufenthalt in Einrichtungen fiir dltere Menschen, die in erster Linie pflegerische, erzieherische und
rehabilitative, nicht aber medizinische Leistungen erbringen;

Mutterschaft und Entbindung wahrend der Karenzzeit;
elektiver Kaiserschnitt;
Sterilisation und Unfruchtbarkeitsdiagnostik und/oder -behandlung;

Einnahme von Medikamenten und Methoden zur Empféngnisverhiitung;

7.1.40.Abtreibung, aul3er im Falle medizinischer Notwendigkeit, um das Leben der Mutter zu retten;
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7.1.41. kosmetische/asthetische Behandlungen, mit der Ausnahme einer medizinischen Rehabilitation nach
einem Unfall;

7.1.42. Eingriffe zur Augenkorrektur (Keratektomie und Keratotomie, einschlieRlich LASIK- und LASEK-
Methoden), auller bei refraktiven Hornhauterkrankungen (hier sind die Eingriffe dhnlich wie bei
anderen chirurgischen Eingriffen versichert);

7.1.43. medizinische Leistungen, die als Paket erbracht werden (z. B. Geburtshilfe oder
Vorsorgeuntersuchungen), wenn fiir eine Leistung, die nicht von der Versicherung gedeckt, aber Teil des
Pakets ist, kein individueller Preis angegeben werden kann;

7.1.44.Teilnahme an einem Kurs fir Forderunterricht;

7.1.45. pranatale und postnatale Kurse;

7.1.46. orthomolekulare Behandlung;

7.1.47. geschlechtsangleichende Operationen und alle damit verbundenen Behandlungen;

7.1.48. Alopezie, Auswahl und Anfertigung einer Perlicke und/oder Haartransplantation sowie alle Arten der
Haarausfalltherapie;

7.1.49. Behandlung der versicherten Person durch ein Familienmitglied, auch wenn es sich um einen Arzt/eine
Arztin handelt.

7.1.50. eine Vorerkrankung oder eine Krankheit, die eine Nebenwirkung einer solchen Erkrankung ist, aul3er
in den Féllen, die im Rahmen des Underwritings mit Moratorium vorgesehen sind;

7.1.51. medizinische Leistungen, die vor Beginn der Vertragslaufzeit oder nach Ablauf der Versicherung
erbracht wurden;

7.1.52. Krankheiten/Verletzungen, die von einem Arzt/einer Arztin ohne die erforderliche Qualifikation
diagnostiziert oder behandelt werden;

7.1.53. eine Gesundheitsstoérung, die direkt oder indirekt mit einer sexuell ibertragbaren Krankheit oder einer
HIV/AIDS-Infektion zusammenhangt;

7.1.54. Gesundheitsstérung oder Verletzung im Zusammenhang mit den Bedingungen oder Umstanden der
Vollstreckung einer gerichtlichen Handlung und (oder) wéhrend des Aufenthalts an Orten des
Freiheitsentzugs oder in Haft oder wéhrend der Durchfiihrung von Ermittlungsmalinahmen;

7.1.55. alle Kosten fiir orthopédische Hilfsmittel, z. B. Einlegesohlen;
7.1.56. Nierendialyse (bei Niereninsuffizienz);

7.1.57. die Kosten im Zusammenhang mit der Suche nach einem Ersatzorgan oder die Kosten fiir die Entnahme
des Organs beim Spender, die Kosten fiir den Transport des Organs und alle damit verbundenen
administrativen Kosten. Alle Kosten im Zusammenhang mit Organen, die nicht im Sinne des Begriffs
"Organtransplantation” definiert sind;

7.1.58. Rehabilitation, es sei denn, sie ist integraler Bestandteil einer stationdren medizinischen Behandlung
und wird unter der Kontrolle oder Aufsicht eines Facharztes/einer Facharztin und in einer anerkannten
Rehabilitationseinrichtung durchgefihrt;

7.1.59. Erndhrungstherapie

7.1.60. Verhaltens- und Persdnlichkeitsstérungs-Behandlungen von Erkrankungen wie
Verhaltensstorungen, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen, Autismus-Spektrum-Stérungen,
oppositionelles  Trotzverhalten, antisoziales Verhalten, Zwangsstérungen, phobische Stérungen,
Bindungsstérungen, Anpassungsstorungen, Essstorungen, Personlichkeitsstérungen oder Behandlungen, die
positive sozial-emotionale Beziehungen férdern, wie z. B. Familientherapie;
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7.1.61. Alle Kosten fir Dienstleistungen und/oder Waren, die vor der Erteilung des Auftrags
bestellt/vorgeschrieben und/oder gekauft wurden, auch wenn die Finanzunterlagen dafiir nach dem
Abschluss des Auftrags datiert sind;

7.1.62. Alle Kosten, die nach dem Ablaufdatum der Versicherung entstehen, es sei denn, der Vertrag wurde
um weitere 12 Monate verldngert. Jegliche Kosten, die nach Ablauf der Versicherungsdauer
entstehen;

7.1.63. Kosten flir vorbeugende MalRnahmen, sofern sie durch der geltende Leistungskatalog nicht
abgedeckt sind, sowie Kosten fiir anfallende Steuern und die Ausstellung medizinischer Dokumente.

7.1.64. Zahnmedizin:

a. Leistungen, die ausschlieBlich aus kosmetischen Griinden erbracht werden; Ersatz einer
verlorenen oder gestohlenen Vorrichtung;

b. Implantate;
c. Zahn-Veneers

d. Ersatz einer Briicke, Krone oder einer Zahnprothese innerhalb von 5 Jahren nach dem
urspriinglichen Einsetzen, es sei denn:
e der Ersatz wird durch das Einsetzen einer originalen gegentiberliegenden Vollprothese oder
durch die notwendige Extraktion natirlicher Zahne notwendig;
e die Brlcke, Krone oder Prothese wurde infolge eines erlittenen Schadens irreparabel
beschadigt, wéhrend sie sich im Mund der versicherten Person befand, die fir diese
Leistungen versichert war;

e. jeder Ersatz einer Briicke, Krone oder Prothese, der nach den Gblichen zahnmedizinischen
Standards brauchbar ist oder brauchbar gemacht werden kann;

f.  Verfahren, Vorrichtungen oder Restaurationen (aulder Vollprothesen), deren Hauptzweck darin
besteht:
e die vertikale Dimension zu dndern;
e zur Diagnose oder Behandlung von Erkrankungen oder Funktionsstérungen des
Kiefergelenks zu dienen;
parodontal betroffene Zéhne zu stabilisieren;
e  Okklusionen wiederherzustellen;

g. Porzellan- oder Acrylverblendungen von Kronen oder Briickengliedern auf den oberen und
unteren ersten, zweiten und dritten Backenzdhnen oder deren Ersatz;

h. Bissregistrierungen, prézise- oder semi-prazise Verbindungselemente oder Schienen;
i.  nachtliche Mundschltzer oder andere Dienstleistungen gegen Zéhneknirschen;
j. Anweisungen zur Plaquekontrolle, Mundhygiene und Erndhrung;

k. Prothese (iber Implantat - eine prothetische Vorrichtung, die von einem Implantat oder einem
Implantataufbau getragen wird;

|.  Kronen, Inlays, Gussrestaurationen oder andere im Labor vorbereitete Restaurationen an
Zahnen, es sei denn, der Zahn kann aufgrund von starker Karies oder Fraktur nicht mit einer
Amalgam- oder Kompositfiillung versorgt werden;

m. Ersatz von Zdhnen Uber die normale Anzahl von 32 hinaus;
n. sportlicher Mundschutz; myofunktionelle Therapie.

7.1.65. Sonstige medizinische Behandlungen, Dienstleistungen und Waren, die nach den anderen
Bestimmungen dieser Bedingungen/des Vertrages vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind.
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7.2.

7.3.

Klinisch-mundliche
Bewertung

Prophylaxe
(Reinigungen)

Fluorid-Behandlungen

routinemallige
Rontgenaufnahmen

nicht routinemalige
Rontgenaufnahmen

Periapikale
Rontgenaufnahmen

Intraorale okklusale
Rontgenaufnahmen

Modelle

Versiegelungen

Kleinere
Parodontalbehandlungen
(nicht-chirurgisch)

Parodontalchirurgie

Ersatz von Kronen und
Inlays

Kronen aus Edelstahl und
Kunstharz
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Sofern der Vertrag nichts anderes vorsieht oder die Bedingung der Nichtberlcksichtigung der
medizinischen Vorgeschichte im Vertrag vorgesehen ist, werden zahnérztliche Grundversorgung,
zahnarztliche Préventiv- und Diagnosebehandlungen sowie kieferorthopéadische Behandlungen
(sofern im geltenden Leistungskatalog vorgesehen) unter der Voraussetzung gewahrt, dass die
versicherte Person in dem Zeitraum von einem Jahr unmittelbar vor dem Versicherungsbeginn/Beginn
des ersten vertraglichen Versicherungsschutzes fiir diese versicherte Person (wenn der allererste
vertragliche Versicherungsschutz in Bezug auf die versicherte Person nach dem Versicherungsbeginn
in Kraft tritt) oder unmittelbar vor der Inanspruchnahme der genannten Leistung fiir zahnarztliche
Behandlungen, je nachdem, welcher Zeitpunkt spéter liegt, an regelméaldigen zahnarztlichen
Untersuchungen teilgenommen und sich allen erforderlichen Behandlungen unterzogen hat.

Fur zahnarztliche Leistungen (sofern diese im entsprechenden Leistungskatalog als versichert
angegeben sind) gelten folgende Leistungsbeschrankungen:

Einmal pro aufeinanderfolgenden 6-Monats-Zeitraum.

Nur 1 Prophylaxe pro aufeinanderfolgenden 6-Monats-Zeitraum.

Beschréankt auf Personen unter 14 Jahren. Nur einmal pro
aufeinanderfolgenden 12-Monats-Zeitraum.

Bissflligelaufnahme: nur 1Set in einem aufeinanderfolgenden 12-Monats-
Zeitraum. Begrenzt auf maximal 4 Aufnahmen pro Set.

Vollstdndige Munduntersuchung oder Panoramaréntgenaufnahmen:
nur einmal in einem beliebigen aufeinanderfolgenden Zeitraum von 60
Monaten.

Maximal 4 periapikale Rontgenaufnahmen, die nicht in Verbindung mit
einem operativen Eingriff durchgefiihrt werden, sind in jedem
aufeinanderfolgenden 12-Monats-Zeitraum erstattungsfahig.

Begrenzt auf 2 Aufnahmen in einem aufeinanderfolgenden 12-Monats-
Zeitraum.

nicht versichert

Pro Zahn, an einem nicht restaurierten bleibenden Eck- oder
Backenzahn fiir eine Person unter 14 Jahren - nur 1Behandlung pro Zahn
im Leben.

Wurzelglattung - 1 pro Quadrant pro 36 aufeinanderfolgende Monate.

Einmal pro 36 aufeinanderfolgende Monate pro Mundbereich (gleiche
Leistung).

begrenzt auf1Stick pro 60 aufeinanderfolgende Monate

Die Leistungen basieren auf dem Betrag, der fiir Nichtedelmetalle zu
zahlen ist. Kein Porzellan oder weilRes/zahnfarbenes Material bei
Backenzahnkronen oder -briicken. Der Ersatz muss aufgrund starker
Karies indiziert sein.

1 Stlick pro 36 aufeinanderfolgende Monate fiir Personen unter 16
Jahren.
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Briicken Der Ersatz ist auf 1Stlick pro 60 aufeinanderfolgende Monate begrenzt,
wenn sie unbrauchbar sind und nicht repariert werden kénnen. Die
Leistungen basieren auf dem Betrag, der fir Nichtedelmetalle zu zahlen
ist. Kein Porzellan oder weil3es/zahnfarbenes Material bei
Backenzahnkronen oder -briicken.

Zahnersatz und Der Ersatz ist auf 1Stlick pro 60 aufeinanderfolgende Monate begrenzt,
Prothesen wenn sie unbrauchbar sind und nicht repariert werden kénnen.
Relining, Rebasing versichert, wenn mehr als 12 Monate seit dem Einsetzen vergangen sind;

1x pro 36 aufeinanderfolgende Monate.

Anpassungen versichert, wenn mehr als 12 Monate seit dem Einsetzen vergangen sind;
1x pro 12 aufeinanderfolgende Monate.

Reparaturen - Briicken versichert, wenn mehr als 12 Monate seit dem Einsetzen vergangen sind
Reparaturen - Zahnersatz  versichert, wenn mehr als 12 Monate seit dem Einsetzen vergangen sind

Endodontie Erneute Wurzelbehandlung einmal pro 24 aufeinanderfolgende
Monaten, wenn die Notwendigkeit nachgewiesen wird.

In keinem Fall deckt diese Versicherung Verluste, Schaden, Haftpflicht oder Kosten, die direkt oder
indirekt durch die Verwendung oder den Betrieb eines Computers, eines Computersystems, eines
Computersoftwareprogramms, eines bosartigen Codes, eines Computervirus oder eines Prozesses
oder eines anderen elektronischen Systems verursacht oder mitverursacht wurden oder sich daraus
ergeben.

8. WIE MAN ANDERUNGEN IN DEN VERTRAG EINBRINGT

8.1.

8.2.

8.2.1.

Die Elemente des Leistungskatalogs kénnen zu einem Jahrestag nur durch eine entsprechende
schriftliche Vereinbarung zwischen dem Coverholder und dem Versicherungsnehmer gedndert
werden. Wenn der Versicherungsnehmer solche Anderungen einfiihren méchte, muss er den
Coverholder mindestens 10 Arbeitstage vor dem Jahrestag dariiber informieren. Nach Erhalt eines
entsprechenden Antrags des Versicherungsnehmers wird der Coverholder dem Versicherungsnehmer
ein Uberarbeitetes Verlangerungsangebot zukommen lassen, das die beantragten und vom
Coverholder akzeptierten Anderungen sowie (gegebenenfalls) besondere Bedingungen enthilt, unter
denen diese Anderungen akzeptabel sind. Einigen sich der Coverholder und der Versicherungsnehmer
auf Anderungen im Leistungskatalog, werden eine neue Polizze (falls erforderlich) und ein gednderter
Leistungskatalog ausgestellt. Beantragt der Versicherungsnehmer ein Upgrade des Leistungskatalogs,
behalt sich der Coverholder das Recht vor, Karenzzeiten und/oder andere besondere Bedingungen ab
dem Datum des Inkrafttretens der vereinbarten Anderungen einzufiihren.

Der Versicherungsnehmer muss den Coverholder ber den Umzug der versicherten Person aus dem
Land ihres Wohnsitzes informieren. Diese Mitteilung muss dem Coverholder schriftlich oder per E-Mail
zugehen oder lber das Online-Portal des Coverholders mindestens 30 Tage vor einer solchen
Anderung bermittelt werden. Die Mitteilung muss das Land, in das die versicherte Person umzuziehen
beabsichtigt, das Beginndatum des Wohnsitzes in dem neuen Land und die neuen Kontaktdaten der
versicherten Person enthalten.

Sollte die versicherte Person langfristig (fir mehr als 3 Monate) oder dauerhaft aus dem primaren
Celtungsbereich wegziehen, bedeutet dies, dass sich der Coverholder und der Versicherungsnehmer
(der die Versicherung fiir diese versicherte Person abgeschlossen hat) beide auf Anderungen der
Polizze (z. B. Anderung des primiren Geltungsbereichs) und anderer Bestimmungen des Vertrags
einigen missen, vorbehaltlich der in diesem Artikel vorgesehenen Bedingungen. Der Coverholder
weist hiermit ausdricklich darauf hin, dass eine Anderung des primiren Geltungsbereichs eine
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entsprechende Anpassung der Versicherungsprdamie und/oder andere besondere Bedingungen
erfordern kann.

Jegliche Anderungen der Polizze werden nach einer entsprechenden schriftlichen Vereinbarung
zwischen dem Coverholder und dem Versicherungsnehmer durch die Ausstellung einer gednderten
Polizze, einer neuen Versicherungsbestatigung (wenn diese zuvor ausgestellt wurde) und/oder einer
neuen Versicherungskarte (wenn diese zuvor ausgestellt wurde) vorgenommen.

Der in der Polizze festgelegte primére Geltungsbereich kann nur einmal pro Versicherungszeitraum
geindert werden. Der Versicherungsnehmer kann diese Anderung auch zum Jahrestag beantragen.

Der primére Geltungsbereich kann nicht gedndert werden, wenn die versicherte Person beabsichtigt,
sich fiir einen Zeitraum von mehr als drei aufeinanderfolgenden Monaten in den USA aufzuhalten, oder
wenn die versicherte Person beabsichtigt, in die USA zu reisen, um dort eine medizinische Behandlung
zu erhalten.

Es gibt Lander, in denen der Coverholder aus regulatorischen oder versicherungsrechtlichen Griinden
moglicherweise keinen Versicherungsschutz anbieten kann. Sollte die versicherte Person in ein solches
Land ziehen, kann der priméare Geltungsbereich nicht gedndert werden, und der Vertrag wird
gekindigt.

Der primare Geltungsbereich kann nicht gedndert werden und der Versicherungsschutz wird fir
Staatsangehdrige der USA und der Karibik automatisch aufgehoben, wenn sie sich ldnger als drei
aufeinanderfolgende Monate in ihrem Heimatland aufhalten.

Der Versicherungsnehmer muss dem Coverholder alle Anderungen des Vor- und Nachnamens sowie
der Kontaktdaten des Versicherungsnehmers und der versicherten Person so bald wie moglich
mitteilen. Der Coverholder wird den Erhalt der Informationen iiber die Anderungen bestitigen und
seine Unterlagen aktualisieren und muss moglicherweise eine neue Polizze oder eine neue
Versicherungsbestatigung oder eine neue Versicherungskarte ausstellen.

Wenn der Versicherungsnehmer eine neue versicherte Person in den Vertrag aufnehmen méchte,
behalt sich der Coverholder das Recht vor, zu verlangen, dass sich diese Person einem vollstandigen
medizinischen Underwriting unterzieht, es sei denn, die vorliegenden Bestimmungen sehen etwas
anderes vor oder wurden zwischen dem Coverholder und dem Versicherungsnehmer vereinbart. Der
Coverholder berechnet dann die vom Versicherungsnehmer zu zahlende =zusétzliche
Versicherungspramie. Riickwirkende Anmeldungen sind nicht zuléssig, es sei denn, der Coverholder
hat dem ausdriicklich zugestimmt. Der/die Angehérige muss den gleichen Versicherungsschutz haben
wie die hauptversicherte Person, es sei denn, der Coverholder hat dem ausdriicklich zugestimmt. Der
Coverholder stellt jedem neuen Angehérigen eine Versicherungsbestitigung und eine
Versicherungskarte aus.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsschutz fiir eine versicherte Person vor dem
Ablaufdatum der Versicherung kiindigen méchte, muss er den Coverholder schriftlich oder per E-Mail
dartber informieren. Der Versicherungsnehmer muss den Coverholder oder den Assistance-Service
auch Gber den Tod der versicherten Person informieren, sobald dies unter den gegebenen Umsténden
praktisch moglich ist. Der Artikel 9 "Vertragsauflésung" der vorliegenden Bedingungen ist auf die in
diesem Absatz genannten Félle anwendbar. Sollte die Leistung ,Uberfiihrung oder Bestattung vor Ort”
im geltenden Leistungskatalog vorgesehen sein, hilft der Assistance-Service bei den entsprechenden
Vorbereitungen (in diesem Fall sind dem Assistance-Service die Umstande des Todes und, falls
vorhanden, die Sterbeurkunde vorzulegen).

9. VERTRAGSAUFLOSUNG

9.1.
9.1.1.

Der Vertrag wird in den folgenden Fallen aufgeldst:

mit dem Ablauf der Vertragslaufzeit;
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wenn der Versicherungsnehmer die zweite oder jede weitere Rate der Versicherungspramie nicht
innerhalb der Nachfrist zahlt. In dem in diesem Punkt beschriebenen Fall endet der Vertrag zu dem
Datum, welches in der entsprechenden schriftlichen Mitteilung des Coverholders angegeben ist. Das
in der schriftlichen Mitteilung des Coverholders festgelegte Datum der Beendigung sollte jedoch nicht
vor dem Datum liegen, an dem die verspatete Versicherungspramie féllig war, oder vor dem Datum der
Ubersendung der oben genannten Mitteilung. Wa3hrend des Zeitraums, in dem die fillige
Versicherungspramie (oder ein Teil davon) verspatet ist, kdnnen keine Leistungen in Anspruch
genommen oder bezahlt werden und keine Behandlungen/ Waren oder Dienstleistungen organisiert
werden.

der Gesamtbetrag der vom Coverholder gedeckten Schadensfalle erreicht die Versicherungssumme.
In diesem Fall endet der Vertrag an dem Tag, an dem die Versicherungssumme erreicht wurde. Auf
Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person stellt der Coverholder eine
Bestatigung aus, die belegt, dass die vertraglichen Verpflichtungen des Coverholders vollstandig erfiillt
wurden;

. einseitige Beendigung des Vertrages durch den Versicherungsnehmer. In diesem Fall endet der Vertrag

an dem Tag, an dem das Ersuchen als zugegangen gilt, oder an dem in diesem Ersuchen genannten
Datum, wenn es nach dem Datum des Erhalts durch den Coverholder liegt;

im Falle des Todes der versicherten Person endet der Vertrag an dem Tag, an dem der Tod der
versicherten Person in der Sterbeurkunde oder in dem Gerichtsurteil, mit dem die versicherte Person
fur verstorben erklart wurde, festgestellt wird;

. vorbehaltlich einer gegenseitigen Vereinbarung zwischen dem Versicherungsnehmer und dem

Coverholder. In diesem Fall endet der Vertrag mit dem Datum der Unterzeichnung einer
entsprechenden Aufhebungsvereinbarung oder mit dem in einer solchen Vereinbarung festgelegten
Datum;

aufInitiative des Coverholdersin den Fillen, die in diesem Vertrag und/oder in den geltenden Gesetzen
vorgesehen sind. In diesem Fall endet der Vertrag an dem in der schriftlichen Mitteilung des
Coverholders genannten Datum, jedoch nicht frither als an dem Datum der Zustellung einer solchen
Mitteilung an den Versicherungsnehmer;

. der Versicherer verliert die rechtliche Grundlage fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten der

versicherten Person in Ubereinstimmung mit dem Vertrag. In diesem Fall endet der Vertrag zu dem in
der entsprechenden Mitteilung des Coverholders festgelegten Datum. Im Rahmen des auf diese Weise
beendeten Vertrags kann keine Erstattung der Versicherungspramie vereinbart werden;

. Wenn der Versicherungsnehmer (ein Unternehmer/eine juristische Person) die Versicherung seiner

Angestellten/Mitglieder im Rahmen des Vertrages veranlasst hat, endet der Vertrag in Bezug auf die
spezifische versicherte Person, wenn das betreffende Arbeits-/Mitgliedschaftsverhaltnis endet.

in anderen Féllen, die durch das anwendbare Recht und/oder den Vertrag festgelegt sind.

Der Vertrag kann auch auf Antrag des Coverholders vorzeitig gekiindigt werden, wenn der
Versicherungsnehmer sich weigert, die nach dem Vertrag féllige zusétzliche Versicherungspréamie zu
zahlen.

Kindigt der Versicherungsnehmer den Vertrag vor Beginn der Vertragslaufzeit oder innerhalb der
Bedenkzeit, erstattet der Coverholder dem Versicherungsnehmer 100 % der gezahlten
Versicherungspramie innerhalb von 20 Geschéftstagen ab dem Datum, an dem die
Kindigungsmitteilung des Versicherungsnehmers beim Coverholder eingegangen ist (abgesehen von
den unten im Absatz 9.4 und/oder anderswo im Vertrag vorgesehenen Ausnahmen).

Wenn die Polizze vom Versicherungsnehmer nach Ablauf der Bedenkzeit oder nachdem die versicherte
Person eine durch den Vertrag gedeckte medizinische Behandlung oder Assistance Leistung erhalten
hat, gekiindigt wird, gilt Folgendes:
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Eine Rlckerstattung der Versicherungsprémie ist nicht moglich, wenn zum Zeitpunkt der Kiindigung
des Vertrags weniger als 5 Personen versichert waren, es sei denn, die Parteien haben im Vertrag etwas
anderes vereinbart;

Wenn zum Zeitpunkt der Kiindigung des Vertrages 5 oder mehr Personen im Rahmen des Vertrages
versichert waren, erstattet der Coverholder dem Versicherungsnehmer einen Teil der entsprechenden
Versicherungspramie, die nach der folgenden Formel berechnet wird (sofern in der Polizze nichts
anderes festgelegt ist):

R=Px(100%-k)xU:I,
R - bedeutet den Riickerstattungsbetrag der Versicherungspramie;

P - bezeichnet den Versicherungspramienbetrag, den der Coverholder fiir den relevanten Zeitraum
erhalten hat, wie in der Polizze angegeben;

k - bezeichnet einen Prozentsatz der Versicherungspramie, der die Kosten des Versicherers fiir die
Verwaltung und Beendigung des Versicherungsvertrags widerspiegelt. Wenn im Vertrag nichts
anderes festgelegt ist, ist k gleich 30%;

U - bezeichnet die Anzahl der Tage zwischen dem tatséchlichen Vertragsbeendigungsdatum und
dem Enddatum des Zeitraums, fir den der Coverholder die Versicherungspramie erhalten hat;

| - bezeichnet die Anzahl der Tage des Versicherungszeitraums, fiir die die Versicherungspramie
beim Coverholder eingegangen ist.

Vorbehaltlich entsprechender Anweisungen des Versicherungsnehmers kann die Uberweisung der
erstattungsfahigen Versicherungspréamien bis zum Ablauf der urspriinglichen Vertragslaufzeit
aufgeschoben oder mit der Aufnahme neuer versicherter Personen in der Zukunft verrechnet werden.

10. VERLANGERUNGSVERFAHREN

10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

10.6.

Der Vertrag kann an jedem Jahrestag des Versicherungsbeginns verldngert werden, vorbehaltlich des
Wortlauts der Bedingungen und der vom Coverholder zum Zeitpunkt des jeweiligen Jahrestages
genehmigten Versicherungspréamien, tiber die der Versicherungsnehmer vor dem Jahrestag schriftlich
informiert wird.

Um jeden Zweifel auszuschlieBen, ist der Coverholder berechtigt, ab der Verldangerung/Erneuerung
des Vertrages gednderte Bedingungen anzuwenden.

Vor dem Jahrestag sendet der Coverholder ein Verlangerungsangebot an die versicherte Person. Die
am Jahrestag fallige Versicherungspramie richtet sich nach dem Alter der versicherten Person an
diesem Jahrestag.

Winscht der Versicherungsnehmer, dass der Vertrag zum Jahrestag gedndert wird, so muss dies dem
Coverholder mindestens 10 Werktage vor dem jeweiligen Jahrestag schriftlich oder per E-Mail
mitgeteilt werden, wie im Artikel 8 der vorliegenden Bedingungen vorgesehen.

Der Vertrag gilt als erneuert/verlangert, sobald der Versicherungsnehmer die entsprechende
Versicherungspramie fristgerecht gezahlt hat. Es wird davon ausgegangen, dass der
Versicherungsnehmer durch die Zahlung der Versicherungspramie allen Versicherungsbedingungen
zustimmt, die im Verlangerungsangebot angegeben sind.

Kinder kénnen bis zu ihrem 18. Geburtstag bzw. bis zu ihrem 24. Geburtstag, wenn sie sich in einer
Vollzeitausbildung befinden, als Angehérige zu einem angemessenen Tarif weiter versichert werden
(der Nachweis tiber die Einschreibung in eine Vollzeitausbildung muss dem Coverholder vorgelegt
werden).
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Wenn sich ein Kind zwischen 18 und 24 Jahren nicht mehr in Vollzeitausbildung befindet, hat es keinen
Anspruch mehr aufVersicherungsschutz als mitversicherte:r Angehérige:r. Das Kind kann jedoch einen
Antrag auf diese Versicherung stellen, indem es ein Antragsformular ausfillt und unterschreibt und die
entsprechende Versicherungspramie zahlt. Unter der Voraussetzung, dass die Versicherungspramie
am oder vor dem Jahrestag gezahlt wird und der Versicherungsschutz nicht unterbrochen wird, bleibt
der urspriingliche Versicherungsbeginn bestehen.

11. AUSKUNFTSPFLICHT

1.1

11.2.

11.3.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person missen bei der Beantwortung von Fragen, die
bei Vertragsabschluss, bei Vertragsverlangerungen usw. vom Coverholder gestellt werden,
angemessene Sorgfalt walten lassen und sicherstellen, dass die erteilten Auskiinfte richtig und
vollstdndig sind. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem
Coverholder alle ihnen bekannten Umstande (einschliellich, aber nicht beschrankt auf die im
entsprechenden Versicherungsantragsformular angegebenen Umsténde) offenzulegen, die fir die
Ubernahme des Versicherungsrisikos im Rahmen des Vertrags von Bedeutung sind (d. h. alle
Umstidnde, die einen Einfluss auf die Entscheidung des Versicherers iiber die Ubernahme des
Risikos/auf die Bedingungen, zu denen das Risiko tibernommen werden kann, haben kénnen). Wenn
der Coverholder eine Entscheidung tiber die Bedingungen trifft, zu denen eine Person im Rahmen eines
Vertrages versichert werden koénnte (einschlielich der Hohe der Versicherungspramie, der
Karenzzeit, des Moratorium-Underwritings, der spezifischen Ausschlisse, des anzuwendenden
Leistungskatalogs und anderer besonderer Versicherungsbedingungen), verlasst er sich ganzlich auf
die vom Versicherungsnehmer und der versicherten Person gemachten Angaben.

Stellt der Coverholder fest, dass der Versicherungsnehmer und/oder die versicherte Person bei
Abschluss des Vertrages, bei dessen Verlangerung usw. dem Coverholder vorsétzlich oder fahrldssig
unwahre und/oder irrefiihrende und/oder unvollstdndige Angaben gemacht hat, hat der Coverholder
das Recht:

a. einensolchen Vertrag von Anfang an als nichtig zu behandeln;
b. alle damit verbundenen Schiaden abzulehnen;
c. dieerhaltene Versicherungspramie einzubehalten;

d. eine Erstattung fiir alle vom Coverholder im Rahmen dieses Vertrags gezahlten Leistungen zu
verlangen;

e. eine Erstattung fiir alle sonstigen Kosten und Schaden zu verlangen, die dem Coverholder in
diesem Zusammenhang entstehen.

Der Coverholder wird den Versicherungsnehmer iber das oben Genannte entsprechend schriftlich
oder per E-Mail informieren.

Wenn der Coverholder feststellt, dass der Versicherungsnehmer und/oder die versicherte Person (bei
Abschluss des Vertrags, bei dessen Verldngerung usw.) fahrlassig unwahre und/oder irrefiihrende
und/oder unvollstandige Angaben gemacht hat, und wenn dem Coverholder nie ein Schadensfall
gemeldet wurde, hat dieser (nach seinem alleinigen Ermessen) das Recht:

a. den Vertrag von Anfang an als nichtig zu behandeln, die Zahlung von Schaden zu verweigern
und die erhaltene Versicherungspramie zuriickzuzahlen; oder

b. Anderungen der Vertragsbedingungen unter Berlicksichtigung der genauen und vollstindigen
Informationen, die verfligbar geworden sind, vorzuschlagen.

Der Coverholder teilt dem Versicherungsnehmer schriftlich oder per E-Mail mit, ob Punkt (a) oder (b)
angewendet wird. Nimmt der Versicherungsnehmer den Vorschlag des Coverholders tiber die
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Anwendbarkeit vom Punkt (b) innerhalb von 10 Tagen nach Erhalt der Mitteilung nicht an, erlischt der
Vertrag automatisch gemal dem Punkt (a).

Wenn der Coverholder feststellt, dass der Versicherungsnehmer und/oder die versicherte Person (bei
Abschluss des Vertrags, bei dessen Verlangerung usw.) fahrldssig unwahre, irrefiihrende oder
unvollstandige Angaben gemacht hat, und wenn dem Coverholder im Rahmen dieses Vertrags jemals
ein Schadensfall gemeldet wurde, muss der Coverholder dem Versicherungsnehmer (schriftlich oder
per E-Mail) Anderungen der bestehenden Vertragsbedingungen vorschlagen, die unter
Berlicksichtigung genauer und vollstindiger Angaben vorzunehmen sind. Nimmt der
Versicherungsnehmer den Vorschlag des Coverholders innerhalb von 10 Tagen nach der
entsprechenden Mitteilung des Coverholders nicht an, erlischt der Vertrag automatisch und der
Coverholder hat das Recht:

a. alle Anspriiche aus diesem Vertrag abzulehnen;
b. die erhaltene Versicherungsprédmie einzubehalten;

c. eine Erstattung fiir alle vom Coverholder im Rahmen dieses Vertrags gezahlten Leistungen zu
verlangen;

d. eine Erstattung fiir alle sonstigen Kosten/Schaden zu verlangen, die dem Coverholder in
diesem Zusammenhang entstehen.

Wenn der Versicherungsnehmer, die versicherte Person oder eine in ihrem Namen handelnde Person
eine falsche, betriigerische oder absichtlich tibertriebene Schadensmeldung einreicht oder wenn von
der versicherten Person/dem mitversicherten Familienangehérigen/der in ihrem Namen handelnden
Person betriigerische Mittel/Gerate verwendet wurden, um eine Leistung aus dem Vertrag zu erhalten
(z. B. ein Schaden, der in betriigerischer Weise verursacht und/oder (ibertrieben wurde und/oder
durch eine betriigerische Erklarung oder ein anderes Mittel gestiitzt wurde), ist der Coverholder:

a. nicht verpflichtet, einen solchen Schaden zu bezahlen;

b. jeder vom Coverholder in Bezug auf einen solchen Schaden gezahlte Betrag wird sofort féllig
und dem Coverholder geschuldet;

c. sollte die versicherte Person beim Versicherungsnehmer (als dessen Angestellte:r, Mitglied
oder sonstiges) versichert sein, behalt sich der Coverholder das Recht vor, den
Versicherungsnehmer (ber solche betriigerischen Handlungen der versicherten Person oder
ihre:r Vertreter:in zu informieren;

d. der Coverholder kann den Vertrag durch Mitteilung an den Versicherungsnehmer als zum
Zeitpunkt der betriigerischen Handlung beendet behandeln.

Macht der Coverholder von seinem Recht geméli dem Punkt (d) Gebrauch:

= haftet er weder gegentiber dem Versicherungsnehmer noch gegentiber der versicherten
Person in Bezug auf ein relevantes Ereignis, das nach dem Zeitpunkt der betriigerischen
Handlung eintritt. Ein relevantes Ereignis ist alles, was die Haftung des Coverholders nach dem
Vertrag begriindet (wie der Eintritt eines Schadens, die Einreichung einer Schadensmeldung
oder die Meldung eines potenziellen Schadens);

= braucht er die erhaltene Versicherungsprémie nicht zuriickzuzahlen.

12. DATENSCHUTZ

12.1.

Fir den Abschluss, die Durchfiihrung und die Verldngerung des Vertrags bendtigen der Versicherer
und der Coverholder personenbezogene Daten der zu versichernden Personen, der versicherten
Personen und ihrer Familienangehorigen. Alle angeforderten personenbezogenen Daten missen
angemessen, relevant und auf das Notwendige beschrinkt sein. Wenn die zu versichernde
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Person/versicherte Person/der Angehdérige diese Daten dem Coverholder nicht zur Verfligung stellen
mochte, kann der Coverholder den Abschluss und die Durchfiihrung des Vertrages nicht veranlassen
(z. B. Anpassung der Angebote, Ausarbeitung des Vertragstextes, Bearbeitung von Schadensfallen
USW.).

Die Verarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen des Vertrags unterliegt der Verordnung (EU)
2016/679 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natirlicher
Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur
Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung). Daher sind alle Definitionen und
Begriffe, die in diesem Vertrag in Bezug auf die Verarbeitung personenbezogener Daten verwendet
werden, im Hinblick auf diese Datenschutz-Grundverordnung auszulegen.

Folgende personenbezogene Daten der betroffenen Personen werden auf der Grundlage des
Vertrags verarbeitet:

a. vollstdndiger Name;
b. Alter/Geburtsdatum/Geburtsort;
c. Geschlecht;

d. Anschrift und sonstige Kontaktdaten (Wohnsitzland, Angaben zu einem geplanten Umzug aus
dem Wohnsitzland, Heimatland, E-Mail-Adresse, Telefonnummern);

e. Identifikationsdaten - Nummer des Identifikationsdokuments (z. B. Reisepassnummer),
Identifikationsdokument;

f. Datenim Zusammenhang mit der Sozialversicherung (einschlieRlich der Nummer des
Sozialversicherungsausweises und anderer damit verbundener Daten);

g. Mitgliedschaft in einer Organisation (z. B. wenn der Versicherungsnehmer die Versicherung
seiner Mitglieder im Rahmen des Vertrages veranlasst);

h. reisebezogene Daten;

i. IP-Adressen beim Besuch der Internetseite des Versicherers/Coverholders ohne Deaktivierung
von Cookies;

j.  Nationalitdt, Staatsangehorigkeit;
k. Familienstand;

. beschaftigungsbezogene Daten - Daten zu Beruf/Berufsgruppe (derzeitige und frihere),
Datum des Beginns und der Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses, Urlaub,
Schwangerschaft sowie sonstige Arbeitszeiten und Abwesenheit vom Arbeitsplatz;

m. Unterschrift, Foto;

n. Ergebnisse strafrechtlicher Uberpriifungen im Zusammenhang mit der Prévention von Betrug
und/oder terroristischen Aktivitaten - sofern dies gesetzlich vorgeschrieben ist und verlangt
wird;

o. Informationen (iber mitversicherte Angehérige/Ehepartner:in/Lebensgefahrt:innen/Familie;

p. Bank- und damit zusammenhangende Finanz-/Steuerdaten (einschliel’lich Kopien von
Bankkarten, Kredit-/Debitkarten und Bankkontodaten);

q. medizinische Vorgeschichte, personenbezogene Daten im Zusammenhang mit einer
Erkrankung/einem Gesundheitszustand, wie z. B. Daten tiber medizinische Behandlungen,
Waren und Dienstleistungen, die einer betroffenen Personen zur Verfligung gestellt wurden;
Daten aus arztlichen Berichten oder Sterbeurkunden; medizinische Schadenhistorie;
Einzelheiten Giber die physische und psychische Gesundheit oder Erkrankungen; usw.;
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r. andere personenbezogene Daten, die von der betroffenen Person/dem Versicherungsnehmer
weitergegeben werden kénnen.

Die im Rahmen des Vertrags zu verarbeitenden personenbezogenen Daten werden direkt von den
betroffenen Personen oder indirekt von Dritten (Familienmitgliedern und Vertreter:innen,
Versicherungsnehmer:innen,  Versicherungsvermittleriinnen,  Arzt:innen, Leistungserbringern,
staatlichen Einrichtungen und anderen Dritten, die zur Weitergabe dieser personenbezogenen Daten
berechtigt sind) erhoben.

Ausfihrliche Informationen dariiber, wie personenbezogene Daten im Rahmen des Vertrags
verarbeitet werden, finden Sie in der Datenschutzrichtlinie (,Privacy Policy”), die Sie auf der
Internetseite www.dhig.net einsehen kénnen.

Verantwortlich fir die personenbezogenen Daten der zu versichernden Personen, der versicherten
Personen und der mitversicherten Angehdrigen ist der Versicherer. Die Kontaktdaten des Versicherers
sind in der Polizze angegeben.

Der Coverholder ist der vom Versicherer beauftragte Verarbeiter von personenbezogenen Daten. Der
Coverholder ist berechtigt, andere Auftragsverarbeiter zu beauftragen, wenn dies fiir die Verarbeitung
personenbezogener Daten fiir die im Absatz 12.8 dieser Bedingungen festgelegten Zwecke erforderlich
ist.

Fir die im Absatz 12.8 dieser Bedingungen genannten Zwecke kénnen personenbezogene Daten an
Rickversicherer,  Mitversicherer, medizinische Berater, den Assistance-Service, andere
Leistungserbringer, technische Berater:innen, Dienstleister:innen fiir die Versicherungsadministration,
Rechtsanwiélt:innen, Wirtschaftsprifer:innen, Finanz- und Steuerberater:innen, Banken und
Betrugsermittler:innen sowie staatliche Aufsichtsbehérden weitergegeben werden.

Der Kontakt des Datenschutzbeauftragten: dpo@dhig.net.

Personenbezogene Daten werden vom Coverholder oder in seinem Namen erhoben und kénnen vom
Coverholder und/oder von den von ihm beauftragten Personen (wenn sie auf Anweisung des
Coverholders handeln) fiir die Durchfiihrung und Verwaltung des Vertrags (einschlieRlich, aber nicht
beschrankt auf das Underwriting und die Schadenbearbeitung), die Verwaltung von
Forderungseintreibungen, Versicherungsvermittlung, Forschung oder fiir statistische Zwecke,
Betrugspravention, die Erfillung gesetzlicher Verpflichtungen und die Umverteilung des
Versicherungsrisikos (fiir die Vereinbarung von Rickversicherungen und/oder Mitversicherungen)
verwendet werden.

Rechtliche Griinde fir die Verarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen des Vertrags kénnen
Folgendes umfassen:

a. DieVerarbeitungist fir die Erfiillung des Vertrages erforderlich — dazu gehéren Tatigkeiten wie
das Underwriting, die Ubermittlung von Angeboten/Verldngerungsangeboten/Informationen
Uber Angebote an den Versicherungsnehmer, die Prifung von individuellen
Versicherungsantrégen oder Gesundheitsfragebdgen, die von der versicherten Person/den
mitversicherten Angehérigen/den zu versichernden Personen ausgefillt werden, die
Verwaltung und Administration des Vertrages, die Bearbeitung von Schadensfillen und die
Erbringung anderer Dienstleistungen fiir die versicherten Personen und die mitversicherten
Angehorigen.

b. Die Einwilligung der betroffenen Person/ausdrickliche Einwilligung der betroffenen Person —
dies wird (beispielsweise) bei der Verarbeitung personenbezogener Daten im Zusammenhang
mit der Verarbeitung personenbezogener Gesundheitsdaten vorausgesetzt.

c. Die Verarbeitung ist fiir die Erfillung gesetzlicher Verpflichtungen erforderlich, auf die man sich
beruft (zum Beispiel), wenn der Versicherer gesetzlich oder regulatorisch verpflichtet ist, solche
personenbezogenen Daten zu verwenden.
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d. Die Verarbeitung ist erforderlich, um grundlegende Interessen der betroffenen Person oder
einer anderen natirlichen Person zu schiitzen.

e. Die Verarbeitung ist fiir den Zweck der berechtigten Interessen erforderlich — dies ist z. B. der
Fall, wenn: (a) der Versicherer eine angemessene geschaftliche Notwendigkeit hat,
personenbezogene Daten zu verarbeiten, und diese geschéftliche Notwendigkeit der
versicherten Person/dem mitversicherten Angehérigen keinen Schaden zufligt. Der Versicherer
stlitzt sich darauf fur Tatigkeiten wie die Fiihrung seiner Geschéftsunterlagen, die Entwicklung
und Verbesserung seiner Versicherungsprodukte und der damit verbundenen Dienstleistungen
sowie die Bereitstellung von Informationen tber seine Produkte und Dienstleistungen fiir den
Versicherungsnehmer und die versicherten Personen; oder (b) wenn der
Versicherer/Coverholder diese personenbezogenen Daten verwenden muss, um die
gesetzlichen Rechte des Versicherers/Coverholders zu begriinden, auszuiiben oder zu
verteidigen. Der Versicherer/Coverholder wird sein berechtigtes Interesse an der Verarbeitung
der personenbezogenen Daten der betroffenen Person nicht geltend machen, wenn die
Interessen, Rechte und Freiheiten der betroffenen Person Vorrang haben.

Personenbezogene Daten koénnen sowohl innerhalb als auch aulRerhalb des Européischen
Wirtschaftsraums (EWR) von den im Absatz 12.6 genannten Parteien verarbeitet werden, wobei stets
vertragliche Beschrédnkungen in Bezug auf Vertraulichkeit und Sicherheit im Einklang mit den
geltenden Datenschutzgesetzen und -vorschriften zu beachten sind. Bei der Ubermittlung
personenbezogener Daten in Lander aulierhalb des EWR sind angemessene Garantien fir eine solche
Datentibermittlung (z. B. von der Europdischen Kommission genehmigte Standard-
Datenschutzklauseln) gemal’ den geltenden Rechtsvorschriften zu gewahrleisten. Personenbezogene
Daten werden nicht an Parteien weitergegeben, die nicht zur Verarbeitung dieser Daten befugt sind.
Ohne die ausdrtickliche Einwilligung der betroffenen Person wird der Coverholder personenbezogene
Daten nicht zum Zwecke der Vermarktung weiterer Produkte oder Dienstleistungen verwenden oder
an andere Personen weitergeben.

Soweit dies nach den geltenden Gesetzen und Vorschriften zuléssig ist, hat die betroffene Person
folgende Rechte:

a. Zugang zuihren personenbezogenen Daten zu erhalten, um die Herkunft der Daten, den Zweck
und die Ziele der Verarbeitung, die Angaben zu dem/den fiir die Datenverarbeitung
Verantwortlichen, dem/den Datenverarbeiter:innen und den Personen, an die die Daten
weitergegeben werden kénnen, zu erfahren;

b. die erteilte Einwilligung jederzeit zu widerrufen, wenn ihre personenbezogenen Daten auf der
Grundlage einer solchen Einwilligung verarbeitet werden;

c. ihre personenbezogenen Daten zu aktualisieren oder zu korrigieren, damit sie stets korrekt sind;

d. ihre personenbezogenen Daten aus den Aufzeichnungen léschen zu lassen, wenn sie fir die
oben genannten Zwecke nicht mehr benétigt werden, vorbehaltlich der gesetzlichen
Bestimmungen zur Aufbewahrung personenbezogener Daten;

e. die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten unter bestimmten Umstdnden
einzuschranken, z. B. wenn die betroffene Person die Richtigkeit ihrer personenbezogenen
Daten bestritten hat, und zwar so lange, bis die Richtigkeit der Daten Giberprift werden kann;

f.  ihre personenbezogenen Daten in einem elektronischen Format zu erhalten;
g. das Recht auf Datentlibertragbarkeit auszuiiben;
h. sich an die zustédndige Datenschutzbehdérde zu wenden.

Die betroffene Person kann ihre Rechte ausiuben, indem sie sich an den Coverholder unter
data@dhig.net wendet und dabei ihren Namen, die Vertragsnummer, den Versicherungsnehmer, die
E-Mail-Adresse und den Zweck der Anfrage angibt. Sofern dies nach geltendem Recht zuldssig ist, hat
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die betroffene Person das Recht, der Verarbeitung zu widersprechen und die Einstellung der
Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten im Rahmen des Vertrags zu verlangen. Unter solchen
Umstdnden wird die Verarbeitung personenbezogener Daten eingestellt, sofern dies nach den
geltenden Gesetzen und Vorschriften zuldssig ist.

Die im Rahmen des Vertrags erhobenen personenbezogenen Daten werden flir einen Zeitraum
aufbewahrt, der der Dauer der jeweiligen Vertragslaufzeit (einschliel3lich etwaiger Verlangerungen)
und den darauffolgenden 10 Jahren ab dem Datum des Vertragsablaufs entspricht, auRer in Féllen, in
denen eine langere Aufbewahrungsfrist fir mogliche Streitigkeiten, Anfragen der zustdndigen
Behorden oder gemal den geltenden Gesetzen erforderlich ist. Nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist
werden die Daten gel6scht oder anonymisiert.

Um Betrug und Geldwdsche vorzubeugen oder aufzudecken, kann der Coverholder
personenbezogene Daten bei Betrugsbekdmpfungsagenturen und Sanktionswebseiten (iberpriifen,
die eine Suche aufzeichnen kénnen. Es kénnen auch Abfragen in den Datenbanken anderer
Versicherer durchgefiihrt werden. Bei Betrugsverdacht werden die Informationen an diese Versicherer
weitergegeben. Andere Nutzer der Betrugsbekdmpfungsagenturen kénnen diese Informationen fir
ihre eigenen Entscheidungsprozesse verwenden.

Der Coverholder kann unter bestimmten Umstinden auch Kreditauskiinfte einholen. Weitere
Einzelheiten finden Sie in unserer vollstdndigen Datenschutzrichtlinie, in der erldutert wird, wie die von
Betrugsbekdampfungsagenturen gespeicherten Informationen verwendet werden kénnen.

Der Coverholder kann automatisierte Hilfsmittel bei der Entscheidungsfindung einsetzen, um
individuelle Versicherungsantrage oder individuelle Gesundheitsfrageb6gen zu bewerten sowie zum
Zwecke der Bearbeitung von Schadensfillen. Wenn die versicherte Person einer automatisierten
Entscheidung widerspricht, ist der Coverholder méglicherweise nicht in der Lage, das
Versicherungsangebot zu unterbreiten.

13. BESCHWERDEN

13.1.

13.2.

14.
14.1.

Sollte die versicherte Person Fragen oder Beschwerden haben (einschliel3lich, aber nicht beschrénkt
auf Beschwerden in Bezug auf den Assistance-Service oder die vom Coverholder beauftragten
Leistungserbringer), kann sie zunachst die in der Polizze angegebene Helpline anrufen. Wenn die
Frage/Beschwerde nicht zur Zufriedenheit der versicherten Person geldst wird, ist sie berechtigt, den
Coverholder per E-Mail zu kontaktieren: complaints@dhig.net. Der Coverholder wird die Beschwerde
so schnell wie moglich bearbeiten und der beschwerdefiihrenden Person innerhalb eines
angemessenen Zeitraums nach Eingang der Beschwerde, spatestens jedoch innerhalb von 60
Kalendertagen, eine Antwort vorlegen.

Sollte die versicherte Person mit der Antwort/Reaktion des Coverholders nicht zufrieden sein, kann sie
sich per E-Mail an den Versicherer wenden, wie in der Polizze festgelegt.

DER VERTRAG UND ANDERE VERSICHERUNGSAHNLICHE VEREINBARUNGEN

Der Vertrag ist eine Erganzung zu und nachrangig zu allen sozialen/staatlichen Versicherungen (z. B.

Kranken-, Unfall- und Lebensversicherungen) sowie zu allen anderen privaten oder kollektiven
Versicherungen, die dhnliche Leistungen wie die in diesem Vertrag vorgesehenen erbringen.

13.3.

Jegliche Kosten, Schaden, Verluste, Zahlungsgarantien oder die Organisation medizinischer
Behandlungen sind von der versicherten Person (oder von ihren gesetzlichen Vertreter:innen)
vorzugsweise bei der Sozial-/Staatsversicherung oder bei anderen Versicherern (im Rahmen von
Polizzen, die dhnliche Leistungen vorsehen) geltend zu machen, als ob dieser Vertrag nicht bestanden
hatte.
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13.4. Die durch diesen Vertrag gedeckten Leistungen kénnen nur dann in Anspruch genommen werden,
wenn die entsprechenden Kosten, Schaden, Verluste, Zahlungsgarantien oder die Organisation der
medizinischen Behandlung nicht ganz oder teilweise durch andere Versicherungen gedeckt sind.

13.5. Der vorliegende Vertrag deckt keine Kosten, Schaden, Verluste, Zahlungsgarantien oder die
Organisation medizinischer Behandlungen, die von anderen Versicherern, einschliel3lich nationaler,
staatlicher, kommunaler, 6ffentlicher oder privater Gesundheitsprogramme oder vom Arbeitgeber
gedeckt werden, sowie Kosten, die dem/der Versicherten infolge seiner/ihrer freiwilligen Ablehnung
einer Behandlung entstehen, die gemal den Standards/Regeln eines der genannten Programme
durchgefiihrt oder garantiert wird.

13.6. Der Coverholder hat das Recht, von der versicherten Person (ihren gesetzlichen Vertreter:innen)
Informationen Uber Versicherungspolizzen anzufordern und zu erhalten, die eine dhnliche Deckung
wie die aktuelle Polizze bieten und unter denen die versicherte Person Versicherungsrechte ausiiben
kann.

15. SCHLUSSBESTIMMUNGEN

14.1. Vertrauliche Informationen
In Ubereinstimmung mit diesen Bedingungen gelten folgende Informationen als vertraulich:
a. die Hohe der im Rahmen des Vertrags gezahlten Versicherungspramie und die besonderen
Versicherungsbedingungen, sofern diese zwischen den Vertragsparteien vereinbart wurden;
b. die personenbezogenen Daten, die im Rahmen des Vertrags verarbeitet werden:
c. andere Daten, die nach den geltenden Gesetzen und/oder dem gesunden
Menschenverstand/der tiblichen Geschéaftspraxis als vertraulich anerkannt sind.
Abgesehen von den im Vertrag vorgesehenen Ausnahmen haben der Coverholder, der
Versicherungsnehmer, die versicherte Person und die mitversicherten Angehdérigen ausreichende
Malinahmen zu ergreifen, um die Offenlegung der vertraulichen Informationen gegenlber
unbefugten Dritten zu verhindern.

14.2. Anwendbares Recht

Das auf den Vertrag anzuwendende Recht sowie die gerichtlichen Zustandigkeiten (Gerichte) fir die
Beilegung von Streitigkeiten werden in den Vertragsbedingungen festgelegt, sofern das Gesetz nichts
anderes vorschreibt.

14.3. Korrespondenz

Die schriftliche Korrespondenz zwischen dem Coverholder und dem Versicherungsnehmer/der
versicherten Person muss per E-Mail oder per Post erfolgen. Der Absender tragt die Kosten fiir die
Versendung seiner Postsendungen.

14.4. Sprache der Korrespondenz

Der Coverholder, der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen kommunizieren in
englischer Sprache, sofern anderswo im Vertrag nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt ist.

14.5. Anderungen der Steuervorschriften

Der Coverholder ist nicht verantwortlich fir die Folgen mdglicher Anderungen der fiir den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person geltenden Steuergesetzgebung.

14.6. AuBergewdhnliche Umstdnde

Der Coverholder haftet nicht fir Ausfalle oder Verzégerungen bei der Erfiillung seiner Verpflichtungen
aus dem Vertrag, die durch Umsténde auBerhalb seiner Kontrolle verursacht werden, d. h. Umstande
hoherer Gewalt, die Folgendes umfassen (aber nicht darauf beschrénkt sind): Ereignisse, die
unerwartet, unvorhersehbar oder unvermeidbar sind (wie z. B. extreme Wetterereignisse,
Uberschwemmungen, Erdbeben, Stiirme, Blitzschlige, Brdnde, Bodensenkungen, Epidemien,
Pandemien, Terroranschlage, Ausbruch militérischer Auseinandersetzungen (unabhéngig davon, ob
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Krieg erklart wurde oder nicht), Aufstdnde, Explosionen, Streiks oder andere Arbeitsunruhen, zivile
Unruhen, Sabotagen, Desorganisation von Regierungs- oder Finanzbehérden, Zusammenbruch von
Telekommunikationsnetzen oder Geldtransfersystemen sowie jede andere Handlung oder jedes
andere Ereignis, das aullerhalb der zumutbaren Kontrolle des Coverholders liegt).

Um jeden Zweifel auszuschlieRen, wird der Coverholder von seinen Verpflichtungen aus dem Vertrag
befreit, wenn die Erfiillung dieser Verpflichtungen aufgrund internationaler Sanktionen unmaéglich
wird.
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