Versicherungsbedingungen fiir die

Auslandsreise-Krankenversicherung Care Holiday

bei der HanseMerkur Reiseversicherung AG
VB-KV 2026_01 (CH2026_01)

§ 1 Versicherbare Personen und Versicherungsfahigkeit

Versichert sind die im Versicherungsschein namentlich genannten Personen. Neuge-
borene von versicherten Personen sind mit Vollendung der Geburt versichert. Vo-
raussetzung hierfiir ist, dass sie binnen zwei Monaten nach dem Tag der Geburt riick-
wirkend bei dem Versicherer versichert werden und kein anderweitiger Versiche-
rungsschutz besteht.

1.

2.

Versicherungsfahig sind Personen mit Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-
land oder in Osterreich.

Versicherungsfahig sind bis zu max. 7 Personen, auch Familien; als Familie gel-
ten maximal zwei Erwachsene sowie Kinder bis zum vollendeten 21. Lebens-
jahr. Als Kinder zahlen eigene Kinder sowie Kinder, die mit dem Versicherungs-
nehmer im eigenen Haushalt leben. Fir mitversicherte Kinder, die allein reisen,
besteht ebenfalls Versicherungsschutz.

Anderungen, Mitversicherungen weiterer Personen und/oder Kiindigungen ein-
zelner versicherter Personen sind nur zum Zeitpunkt der auf die Beantragung
folgenden Pramienfalligkeit mdglich. In der Familienversicherung kénnen Kinder
jederzeit versichert werden.

§ 2 Abschluss und Beendigung des Versicherungsvertrages

1.

2.

Der Versicherungsvertrag kann jederzeit abgeschlossen werden. Er beginnt
zum vereinbarten Zeitpunkt fiir die Dauer eines Jahres.

Der Vertrag verlangert sich jeweils um ein weiteres Jahr, wenn weder der Versi-
cherungsnehmer noch der Versicherer einen Monat vor Ablauf schriftlich kindi-
gen. Versicherungsnehmer und Versicherer haben das Recht, den Versiche-
rungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von ei-
nem Monat zu kiindigen. Erfolgt die ordentliche Kiindigung durch den Versiche-
rer wahrend einer bereits angetretenen Reise, so wird die Kiindigung jedoch auf
keinen Fall vor Beendigung dieser Reise wirksam.

Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auferordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unbertihrt.

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers oder
dessen Wegzug aus der Bundesrepublik Deutschland oder Osterreich. Die ver-
sicherten Personen kdnnen innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod bzw.
dem Wegzug den Versicherungsvertrag unter Benennung des zukinftigen Ver-
sicherungsnehmers fortsetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten
nach dem Tod bzw. dem Wegzug des Versicherungsnehmers abzugeben.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden. Er-
folgt die Kiindigung einzelner versicherter Personen durch den Versicherer,
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von 2 Wochen nach Zugang der Kiin-
digung die Aufhebung des (ibrigen Teils der Versicherung verlangen. Die Aufhe-
bung des brigen Teils der Versicherung wird zu dem Zeitpunkt wirksam, zu dem
die Kiindigung wirksam ist.

Sind Versicherungsnehmer und die versicherte Person nicht identisch, wird die
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer nur wirksam, wenn die von der
Kiindigung betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben und der Versicherungsnehmer dieses entsprechend
nachweist. Die betroffenen versicherten Personen haben das Recht, den Versi-
cherungsvertrag unter Benennung eines zukiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung hiertiber ist innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Kiindigung abzugeben.

§ 3 Pramie

1.

2.

Zahlung der ersten Pramie

a. Die Erstpramie gilt fir ein Versicherungsjahr. Sie ist zu Beginn des Versi-
cherungsjahres fallig. Der Pramieneinzug von dem vom Versicherungsneh-
mer benannten Konto erfolgt unverziglich nach Mandatserteilung.

b.  Wird die erste Pramie zu einem spéteren Zeitpunkt gezahlt, beginnt der
Versicherungsschutz erst ab diesem Zeitpunkt. Das gilt allerdings nur,
wenn der Versicherungsnehmer die Nichtzahlung nicht zu vertreten hat und
wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer in Textform gesondert,
z. B. im Versicherungsschein, auf diese Folge hingewiesen hat.

c.  Wird die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer vom
Vertrag zuriicktreten, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

Zahlung der Folgepramien

a. Die Folgepramie gilt jeweils fiir ein Versicherungsjahr. Sie ist jeweils zu Be-
ginn des Versicherungsjahres fallig.

b.  Wird die Folgepramien nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer den
Versicherungsnehmer schriftlich zur Zahlung auffordern und eine Zah-
lungsfrist von mindestens 2 Wochen setzen. Ist die Folgepramie am Ende
der Zahlungsfrist noch nicht gezahlt, besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur

Zahlung kein Versicherungsschutz und der Versicherer kann den Vertrag
kiindigen. Das gilt nur, wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer zu-
sammen mit der Zahlungsaufforderung darauf hingewiesen hat.

c.  Kindigt der Versicherer und zahlt der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach Erhalt der Kiindigung den angemahnten Betrag, besteht
der Vertrag fort. Fiir Versicherungsfalle, die zwischen dem Kiindigungszeit-
punkt und der Zahlung eingetreten sind, besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz.

3. Pramienhdhe
Die Pramie fir eine versicherte Person oder eine Familie ergibt sich aus der

Prémientibersicht.
a. Die Pramie fir eine versicherte Person wird nach Beitragsklassen unter-
schieden:

e  Beitragsklasse I: bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres,

. Beitragsklasse II: ab dem 66. Lebensjahr bis zur Vollendung
des 75. Lebensjahres,

. Beitragsklasse Ill: ab dem 76. Lebensjahr.

b.  Sofern sich die Pramienstufe einer versicherten Person aufgrund des neu
erreichten Lebensalters andert, erfolgt die entsprechende Umstufung in die
neue Pramienstufe bei der folgenden Pramienfalligkeit durch den Versiche-
rer, ohne dass es einer gesonderten Mitteilung bedarf.

c. Sofern in der Familienversicherung versicherte Kinder das 21. Lebensjahr
vollendet haben, erfolgt die Umstellung der versicherten Person in die Pré-
mienstufe |, ohne dass es einer gesonderten Mitteilung bei dem Versicherer
bedarf.

d. Sofern die Voraussetzungen der Familienversicherung entfallen, erfolgt die
Umstellung der versicherten Personen in Einzelversicherungen nach Pra-
mienstufen, ohne dass es einer gesonderten Mitteilung des Versicherers
bedarf.

e.  Wenn sich die Pramienhdhe andert, kann der Versicherungsnehmer inner-
halb von 2 Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
der Anderung kiindigen. Gleiches gilt bei Umwandlung einer Familienver-
sicherung in eine Einzelversicherung.

§4  Pramienanpassung

1. ImRahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers, z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder ei-
ner héaufigeren Inanspruchnahme von Leistungen, andern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen.
Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als 5 v.H., so
konnen die Pramien vom Versicherer Gberprift und soweit erforderlich an-
gepasst werden.

2. Die Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

3. Erhoht der Versicherer die Pramien nach Absatz 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

§ 5 Geltungsbereich, Beginn, Dauer und Ende des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz besteht weltweit im Ausland. Als Ausland gelten nicht
das Staatsgebiet der Bundesrepublik Deutschland und fiir dsterreichische
Staatsangehdrige nicht das Staatsgebiet Osterreich sowie das Staatsgebiet, in
dem die versicherte Person einen Wohnsitz hat.

2. Es besteht kein Versicherungsschutz fiir versicherte Personen im Staatsgebiet
eines Landes, dessen Grenze die versicherte Person alltaglich (z.B. als Berufs-
pendler, etc.) dbertritt.

3. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Grenziibertritt ins Ausland fiir alle
Reisen, die nach Vertragsschluss angetreten werden. Erfolgt der Abschluss des
Vertrages nach Grenztibertritt ins Ausland, besteht Versicherungsschutz nur fiir
kiinftige neue Reisen.

4. Der Versicherungsschutz gilt fiir beliebig viele voriibergehende Reisen innerhalb
eines Jahres. Dauert eine Urlaubs- oder Geschaftsreise langer als 56 Tage, be-
steht die Leistungspflicht nur fiir die ersten 56 Tage dieser Reise. Endet das
Versicherungsjahr wahrend der Reise, besteht der Versicherungsschutz fort, so-
fern der Versicherungsnehmer den Vertrag nicht gekiindigt hat oder wenn sich
die Riickreise aus Grinden verzogert, die die versicherte Person nicht zu ver-
treten hat.
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5. Der Versicherungsschutz endet

a. fir deutsche Staatsangehdrige mit dem Grenzibertritt nach Deutschland,
fir 6sterreichische Staatsangehdrige mit dem Grenzibertritt nach Oster-
reich oder mit dem Grenziibertritt in das Land, in dem die versicherte Per-
son einen Wohnsitz hat bzw. mit Beendigung des jeweiligen Auslandsauf-
enthaltes;

b. spéatestens mit Ablauf der ersten 56 Tage eines Auslandsaufenthaltes;

mit Ende des Versicherungsvertrages;

d. firmitversicherte Kinder in der Familienversicherung geméag § 1 Ziff. 2 spa-
testens zum Ende des Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person
das 21. Lebensjahr vollendet, ohne dass es einer gesonderten Mitteilung
des Versicherers bedarf. Es erfolgt im Anschluss eine Umstellung auf die
entsprechende Einzeltarifpramie gemaR § 3 Ziff. 3 c.

o

§ 6 Gegenstand des Versicherungsschutzes und Umfang der Leistungspflicht

1. Als Versicherungsfall gilt die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver-
sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be-
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung, die mit der
bisher behandelten Krankheit oder Unfallfolge nicht urséchlich zusammenhéngt,
ausgedehnt werden, entsteht ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch medizinisch notwendige Behandlungen wegen Beschwerden wah-
rend der Schwangerschaft, Friihgeburten bis zur 36. Schwangerschaftswoche,
Fehlgeburten, medizinisch notwendige Schwangerschaftsabbriiche sowie Tod.

2. Im Ausland steht der versicherten Person die Wahl unter den im Aufenthaltsland
gesetzlich anerkannten und zugelassenen Arzten, Zahnarzten, Heilpraktikern,
Chirotherapeuten, Osteopathen und Krankenhdusem frei. Voraussetzung ist,
dass diese nach der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung - sofern vor-
handen - oder nach den ortsiiblichen Gebiihren berechnen.

3. Der Versicherer leistet fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arz-
neimittel, die von der Schulmedizin ganz oder iberwiegend anerkannt sind. Sie
leistet dartber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen
(z. B. Heilbehandlungen sowie Verordnungen nach den besonderen Therapie-
richtungen Homéopathie, anthroposophische Medizin und Pflanzenheilkunde).
Der Versicherer kann jedoch ihre Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimit-
tel angefallen ware.

l.  Heilbehandlungskosten im Ausland

Bei Eintritt einer Krankheit oder eines Unfalles wahrend einer Reise erstattet der Ver-

sicherer die im Ausland entstandenen Kosten einer Heilbehandlung. Als Heilbehand-

lung im Sinne dieser Bedingungen gelten medizinisch notwendige

1. ambulante Behandlungen, Schwangerschaftsbehandlung, Entbindung bis zum
Ende der 36. Schwangerschaftswoche (Frihgeburt), Behandlungen wegen
Fehlgeburt sowie Schwangerschaftsabbriiche;

2. schmerzstillende konservierende Zahnbehandlungen einschlieflich Zahnfiillun-
gen in nicht dentin-adhasiver Ausfiihrung, provisorische Zahnersatzleistung so-
wie Reparaturen von vorhandenem Zahnersatz;

3. stationdre Behandlungen, sofern diese in einer Einrichtung erfolgen, welche im
Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt und zugelassen ist, unter
standiger arztlicher Leitung steht, iber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Mdglichkeiten verfiigt und Krankenakten fihrt;

4. von Arzten, Zahnarzten, Heilpraktikern, Chirotherapeuten oder Osteopathen
verordnete
a. Medikamente und Verbandmittel (als Medikamente gelten nicht — auch

wenn sie arztlich verordnet sind — N&hr- und Starkungsmittel sowie kosme-
tische Préparate);

b.  Strahlen-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen;

c. Massagen, medizinische Packungen, Inhalationen und Krankengymnastik
bis maximal 300,- EUR je Reise;

d. Hilfsmittel in einfacher Ausflihrung zur Gewéhrleistung einer voriberge-
henden Versorgung fiir die Dauer der versicherten Reise. Der Versicherer
erstattet die Mietgebihr dieser Hilfsmittel. Falls eine Leihe nicht mdglich ist,
wird der Kaufpreis erstattet. Kosten fir Sehhilfen und Horgerate erstattet
der Versicherer nicht.

Il. Betreuungsleistungen fiir Kinder

1. Begleitperson im Krankenhaus fiir Kinder
Wird ein versichertes Kind bis zum vollendeten 18. Lebensjahr stationar behan-
delt, erstattet der Versicherer die Kosten fiir die Unterbringung einer Begleitper-
son im Krankenhaus.

Iv.

Reisebetreuung fiir Kinder

Muss ein versichertes Kind bis zum vollendeten 18. Lebensjahr die Reise allein
fortsetzen oder abbrechen, organisiert und bezahlt der Versicherer

a. die Betreuung des Kindes;

b. die zusatzlichen Riickreisekosten des Kindes.

Voraussetzung dafiir ist, dass die mitreisende(n) Betreuungsperson(en) die
Reise aufgrund eines Versicherungsfalles nicht planméaRig fortfihren oder be-
enden kann bzw. kénnen.

Bergungs-/Transport-/Uberfiihrungs-/Bestattungskosten
Bergungskosten
Muss die versicherte Person aufgrund eines Unfalles gesucht, gerettet oder ge-
borgen werden, erstattet der Versicherer hierfir die Kosten bis zu einem Betrag
von 15.000,- EUR.
Transport
Der Versicherer erstattet die Kosten fiir Krankentransporte in das néchsterreich-
bare geeignete Krankenhaus bzw. zum néchsterreichbaren Arzt und zuriick in
die Unterkunft.
Ricktransport
Der Versicherer organisiert und ersetzt die Kosten fiir einen Riicktransport zum
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus am Wohnort der versicherten Per-
son, sofern eine der folgenden Voraussetzungen erfilllt wird:
a. Der Riicktransport ist medizinisch sinnvoll.
Die Beurteilung eines medizinisch sinnvollen Riicktransportes erfolgt durch
einen beratenden Arzt des Versicherers in Abstimmung mit dem behan-
delnden Arzt im Aufenthaltsland.
b.  Nach der Prognose des behandelnden Arztes Ubersteigt die Krankenhaus-
behandlung im Ausland voraussichtlich noch 14 Tage.
c. Die weitere Heilbehandlung im Ausland kostet voraussichtlich mehr als der
Riicktransport.
Der Versicherer Ubernimmt auch die Kosten fiir eine mitversicherte Begleitper-
son.
Er organisiert und erstattet die zusatzlichen Kosten fiir Rlickholung des Reise-
gepacks. Des Weiteren erhalt die fiir den Riicktransport versicherte Person auf
Antrag eine Kostenpauschale in Héhe von 250,- EUR, sofern der Antrag spates-
tens unverziiglich nach Entlassung aus dem Krankenhaus in Textform erfolgt.
Uberfiihrung )
Der Versicherer organisiert und Gibemimmt die Kosten fiir die Uberfiihrung des
Verstorbenen an den standigen Wohnsitz.
Bestattung im Ausland
Der Versicherer tibernimmt die Kosten fir eine Bestattung im Ausland bis zu der
Haéhe, die bei einer Uberfiihrung entstanden wére.

Nachleistung im Ausland

Erfordert eine Erkrankung wahrend des Auslandsaufenthaltes iiber das Ende des
Versicherungsschutzes hinaus Heilbehandlung, weil die Riickreise wegen nachge-
wiesener Transportunfahigkeit nicht méglich ist, so besteht Leistungspflicht (ein-
schlielich eines dann eventuell notwendig werdenden Riicktransportes) bis zur Wie-
derherstellung der Transportfahigkeit.

V.

Reisekostenzuschuss fiir Angehorige

Der Versicherer, vertreten durch die Care Concept AG, leistet auf Antrag bei einer
medizinisch notwendigen vollstationéren Krankenhausbehandlung aufgrund eines
Versicherungsfalles nach § 7 | Ziffer 2 dieser Bedingungen einen Reisekostenzu-
schuss fir den Besuch von Angehdrigen wahrend des vollstationaren Aufenthaltes
der versicherten Person.

Der Reisekostenzuschuss - in Form von Transport und Unterbringungskosten — setzt
voraus, dass

a. die Dauer der medizinisch notwendigen vollstationaren Krankenhausbe-
handlung mindestens 9 Kalendertage betragt. Die Tage der Einlieferung
und der Entlassung bleiben bei der Berechnung der 9-tagigen Aufenthalts-
dauer unbericksichtigt; Mehrere vollstationdre Aufenthalte wegen
desselben Versicherungsfalls gelten als ein Aufenthalt, wenn die Frist zwi-
schen den einzelnen erforderlichen vollstationaren Krankenhausaufenthal-
ten maximal 30 Kalendertage betragt.

b.  der Besuch der versicherten Person wahrend des vollstationdren Aufent-
haltes durch den Ehegatten, Lebenspartner sowie eines Verwandten ersten
Grades der versicherten Person erfolgt. Die Regelungen zum BGB zum
Verwandtschaftsgrad finden entsprechend Anwendung;

c. sich die versicherte Person bei Ankunft des Angehdrigen noch in vollstati-
onarer Behandlung befindet;

Erstattet werden die Kosten der Hin- und Riickreise mit Verkehrsmitteln des &ffentli-
chen Nah- und Fernverkehrs (2. Klasse bei Bahn- bzw. Busanreisen sowie Economy-
Class bei Fluganreise) oder die Anreise mit dem Kraftfahrzeug.
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Der Versicherer leistet den Reisekostenzuschuss einmalig pro Versicherungsfall bis
zu einer Hohe von max. 1.200,- EUR.

Die tatsachlich entstandenen Reisekosten sind vom Versicherungsnehmer durch
Einreichung entsprechender Belege (z. B. Rechnungen) nachzuweisen.

VI. Telefonkosten bei Kontaktaufnahme mit der Notruf-Zentrale

Im Versicherungsfall erstattet der Versicherer die Telefonkosten, die durch die Kon-
taktaufnahme mit der Notruf-Zentrale entstehen.

VII. Aufwandsentschadigung

Werden alle Heilbehandlungskosten vor der Inanspruchnahme des Versicherers ei-
nem anderen Leistungstrager/Versicherer eingereicht und beteiligt sich dieser an der
Kostenerstattung, zahlt der Versicherer bei einer stationaren Krankenhausbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld bis zu 14 Tage in Héhe von 50,— EUR pro Tag. Bei
ambulanten Behandlungen (unabhéngig von der Anzahl der Behandlungen und Er-
krankungen) erstattet der Versicherer in diesen Fallen einmalig einen Betrag in Hohe
von 25,- EUR.

VIIl. Wahlweise Krankenhaustagegeld

Im Falle einer stationdren Behandlung hat die versicherte Person die Wahl zwischen
Kostenersatz fir die stationare Behandlung und einem Tagegeld in Héhe von
50,- EUR pro Tag, maximal 30 Tage ab Beginn der stationdren Behandlung. Das
Wahlrecht ist zu Beginn der stationdren Behandlung auszutiben.

§ 7 Einschrénkungen des Versicherungsschutzes

1. Leistungseinschrankungen

Der Versicherer kann die Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-

zen, wenn die Heilbehandlung das medizinisch notwendige MaR oder die Kos-

ten der Heilbehandlung das ortsiibliche MaR Ubersteigen.
2. Leistungsfreiheit

Der Versicherer leistet nicht fiir:

a. die Behandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Griinde fiir den
Antritt der Reise waren;

b. die Behandlungen, von denen bei Reiseantritt aufgrund einer bereits arzt-
lich diagnostizierten Erkrankung feststand, dass sie bei planmaRiger
Durchfilhrung der Reise stattfinden mussten. Ausnahme ist, wenn die
Reise wegen des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten ersten Gra-
des unternommen wurde;

c.  solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfal-
len, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse oder aktive Teilnahme an
Unruhen entstehen. Als vorhersehbar gelten Kriegsereignisse oder innere
Unruhen, wenn das Auswartige Amt der Bundesrepublik Deutschland
- vor Reisebeginn — fiir das jeweilige Land eine Reisewarnung ausspricht;

d. die auf Vorsatz beruhenden Krankheiten und Unfélle einschlieflich deren
Folgen;

e. Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaRnahmen.
Ausnahme ist, wenn diese Behandlungen im Anschluss an eine stationére
Krankenhausbehandlung wegen eines schweren Schlaganfalles, schweren
Herzinfarktes oder einer schweren Skeletterkrankung (Bandscheiben-OP,
Hift-Endoprothese) erfolgen und zur Verkiirzung des Aufenthaltes im Akut-
krankenhaus dienen. Diese Leistungen missen dem Versicherer vor Be-
handlungsbeginn angezeigt und durch den Versicherer schriftlich zugesagt
werden;

f. EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

g. ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschran-
kung entféllt, wenn die Heilbehandlung durch einen dort eintretenden Unfall
notwendig wird. Bei Erkrankungen entféllt die Einschrankung, wenn sich
der Versicherte in dem Heilbad oder Kurort nur voriibergehend und nicht
zum Zweck einer Kur aufgehalten hat;

h.  Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder sowie durch Personen,
mit denen die versicherte Person innerhalb der eigenen Familie oder der
Gastfamilie zusammenlebt. Nachgewiesene Sachkosten werden erstattet;
eine durch Siechtum, Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Be-
handlung oder Unterbringung;

j- psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlungen.

k. Stiftzahne, Einlagefiillungen, Uberkronungen, kieferorthopédische Be-
handlung, prophylaktische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen, funk-
tionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und implantologi-
sche Zahnleistungen;

. ImmunisierungsmaBnahmen oder Vorsorgeuntersuchungen.

3. Arglistige Tauschung
Der Versicherer leistet nicht, wenn der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person arglistig iber Umstinde zu tauschen versuchen, die fiir den
Grund oder fiir die Hohe der Leistung von Bedeutung sind.

4. Der Versicherer leistet nicht fir:
- Verletzungen oder Unfallfolgen, die daraus entstehen, dass die versicherte
Person Berufssportler ist und sich bei Ausiibung ihrer Berufsportart verletzt. Die
versicherte Person ist Berufssportler, wenn sie Sport gegen Entgelt betreibt und
damit tiberwiegend ihren Lebensunterhalt bestreitet.
- Unabhangig davon sind insbesondere Verletzungen oder Unfallfolgen, die im
Rahmen des Auslandsaufenthaltes durch Austbung einer der in Anlage 1 auf-
gelisteten Tatigkeiten verursacht werden, ausgeschlossen. Die Anlage 1 ist Be-
standteil dieser Bedingungen;

§ 8 Allgemeine Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Verpflichtung zur Kostenminderung

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen sind verpflichtet, den

Schaden mdglichst gering zu halten und alles zu vermeiden, was zu einer un-

nétigen Kostenerhdhung fiihren kénnte.

2. Unverzigliche Kontaktaufnahme

Im Falle einer stationaren Behandlung muss der Versicherungsnehmer oder die

versicherte Person unverziglich Kontakt mit dem weltweiten Notfall-Service des

Versicherers aufnehmen. Dieser muss vor Beginn umfanglicher diagnostischer

und therapeutischer MaRnahmen erfolgen.

3. Verpflichtung zur Auskunft

Die von dem Versicherer bersandte Schadenanzeige muss der Versicherungs-

nehmer oder die versicherte Person wahrheitsgemaf ausfiillen und unverz(ig-

lich zuriicksenden. Sofern der Versicherer es fiir notwendig erachtet, ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen von ihr beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

4. Nachweispflicht

Folgende Nachweise muss der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-

son einreichen:

a. Originalbelege mit dem Namen der behandelten Person, der Bezeichnung
der Krankheit sowie den vom Behandler erbrachten Leistungen nach Art,
Ort und Behandlungszeitraum. Besteht anderweitiger Versicherungsschutz
fiir Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in Anspruch genommen,
so geniigen als Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehenen Rech-
nungskopien;

b. Rezepte zusammen mit der Behandlungsrechnung und Rechnungen iber
Heil- oder Hilfsmittel zusammen mit der Verordnung;

c. Nachweis iiber die Hohe der Kosten, die bei planmaRiger Rickreise ent-
standen waren, wenn Leistungen fiir einen Ricktransport geltend gemacht
werden. Ferner ist eine arztliche Bescheinigung des behandelnden Arztes
im Ausland vorzulegen mit einer ausfiihrlichen Begriindung fiir den medizi-
nisch sinnvollen Ricktransport;

d. eine amtliche Sterbeurkunde und eine arztliche Bescheinigung iber die To-
desursache, wenn Uberflihrungs- bzw. Bestattungskosten gezahlt werden
sollen;

e. weitere Nachweise und Belege (auf Anforderung Originalbelege), die der
Versicherer anfordert, um ihre Leistungspflicht zu prifen, wenn dem Versi-
cherungsnehmer die Beschaffung billigerweise zuzumuten ist.

Diese Belege werden damit Eigentum des Versicherers.

5. Verpflichtung zur Sicherstellung von Ersatzanspriichen gegen Dritte

a. Hatder Versicherungsnehmer oder die versicherte Person einen Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tber,
soweit diese den Schaden ersetzt. Den Ersatzanspruch oder ein Recht, das
diesen sichert, muss der Versicherungsnehmer unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften wahren und, falls nétig, dabei mithelfen,
ihn durchzusetzen.

b. Richtet sich der Ersatzanspruch gegen eine Person, mit der der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person bei Eintritt des Schadens in
hauslicher Gemeinschaft leben, kann der Ubergang nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

c. Ihre Anspriiche bzw. die der versicherten Person gegeniber Behandlem
aufgrund tberhdhter Honorare gehen auf den Versicherer im gesetzlichen
Umfang Uber, soweit diese die entsprechenden Rechnungen erstattet hat.
Sofern erforderlich, ist der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Per-
son zur Mithilfe bei der Durchsetzung der Anspriiche verpflichtet. Weiterhin
haben der Versicherungsnehmer und die versicherte Person die Pflicht,
falls nétig, eine Abtretungserklarung an den Versicherer abzugeben.
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6. Folgen bei Nichtbeachtung der Obliegenheiten

Verletzt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person eine der vorge-
nannten Obliegenheiten vorsatzlich, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Leistung befreit.

Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, die Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhaltnis zu kiirzen. Weisen Sie oder die versicherte Person nach, dass
die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt wurde, bleibt der Versicherungs-
schutz bestehen.

§ 9 Auszahlung der Versicherungsleistung

1. Kosten in ausléndischer Wahrung
Der Versicherer rechnet die entstandenen Kosten zum Eurokurs des Tages um,
an dem die Belege bei ihr eingehen. Es gilt der amtliche Devisenkurs, es sei
denn, die Devisen zur Bezahlung der Rechnungen wurden zu einem unginsti-
geren Kurs erworben.

2. Falligkeit der Zahlung des Versicherers
Sobald der Versicherungs- und Pramienzahlungsnachwesis vorliegt und der Ver-
sicherer ihre Zahlungspflicht und die Héhe der Entschadigung festgestellt hat,
zahlt der Versicherer diese spatestens innerhalb von 2 Wochen.
Ist die Zahlungspflicht erwiesen, aber die Hohe der Entschadigung einen Monat
nach Eingang der Schadenanzeige noch nicht festgestellt, kann der Versiche-
rungsnehmer einen angemessenen Vorschuss verlangen.
Sind im Zusammenhang mit dem Versicherungsfall behdrdliche Erhebungen
oder ein strafrechtliches Verfahren gegen den Versicherungsnehmer oder eine
der versicherten Personen eingeleitet worden, so kann der Versicherer bis zum
rechtskraftigen Abschluss dieser Verfahren die Regulierung des Schadens auf-
schieben.

3. Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen
Kann im Versicherungsfall eine Entschadigung aus einem anderen Versiche-
rungsvertrag beansprucht werden, geht der anderweitige Vertrag diesem vor.
Dies gilt auch dann, wenn in einem dieser Versicherungsvertrage ebenfalls eine
nachrangige Haftung vereinbart ist, unabhangig davon, wann der andere Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen wurde. Meldet der Versicherungsnehmer den
Versicherungsfall zuerst dem Versicherer, tritt dieser in Vorleistung und wird sich
zwecks Kostenteilung direkt an den anderen Versicherer wenden. Der Versiche-
rer verzichtet auf eine Kostenteilung mit einem PKV-Unternehmen, wenn dem
Versicherten hierdurch Nachteile entstehen, z. B. Verlust der Beitragsriickerstat-
tung.

4. Leistungen gesetzlicher Leistungstrager
Koénnen im Versicherungsfall Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-, Unfall-
oder Rentenversicherung, der gesetzlichen Heil- oder Unfallfiirsorge bean-
sprucht werden, gehen diese der Leistungspflicht des Versicherers vor. Wird der
Versicherungsfall zuerst dem Versicherer gemeldet, tritt dieser im Rahmen sei-
ner vertraglichen Verpflichtung in Vorleistung. Der Versicherte ist auf Verlangen
verpflichtet, seinen Leistungsanspruch gegeniber diesen gesetzlichen Leis-
tungstragern bis zur Hohe der geleisteten Erstattung an den Versicherer abzu-
treten.
Anspriiche auf Krankenhaustagegeld bleiben unberiihrt.

§ 10 Anzuwendendes Recht, Verjahrung, Geltung fiir versicherte Personen

In Erganzung dieser Bestimmungen gelten das Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
sowie grundsatzlich deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht entgegen-
steht. Anspriiche aus diesem Versicherungsvertrag verjahren nach 3 Jahren. Die
Verjahrung beginnt mit dem Schluss des Jahres, in welchem die Leistung verlangt
werden kann. Hat der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person einen An-
spruch angemeldet, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu welchem
dem Versicherungsnehmer bzw. der versicherten Person die Entscheidung des Ver-
sicherers in Textform zugeht.

Alle Bestimmungen des Versicherungsvertrages gelten sinngemaR auch fiir die ver-
sicherten Personen.

§ 11 Willenserkldrungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bediirfen der Textform
(Brief, Fax, E-Mail, elektronischer Datentrager etc.).

§ 12 Anzuwendendes Recht, Vertragssprache

Es gilt deutsches Recht, soweit intemationales Recht nicht entgegensteht. Vertrags-
sprache ist Deutsch.

C CARE

CONCEPT

Tatigkeit

Begrenzung des Ausschlusses

Para-Ski

Speedskydiving

Wingsuit-Flying

Base-Jumping

Speedflying

Motocross-, Motorboot-
sowie Motorradrennen

wenn dies in Form eines Wettbewerbes oder
mit Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten
erfolgt

Freeclimbing

Unter Freeclimbing versteht man das Klettern
an Felsen oder Kunstwénden, bei dem nur
Hénde und File zur Fortbewegung
(insbesondere ohne Sicherung) verwendet
werden (ausgenommen Bouldem). Bouldern
ist das Klettern ohne Kletterseil und
Klettergurt an Felsblocken, Felswénden oder
an kinstlichen Kletterwanden bis zur
Absprunghdhe. Absprunghdhe ist die Hohe,
aus der noch ohne wesentliches
Verletzungsrisiko von der Wand zum Boden
abgesprungen werden kann. Dies hangt vom
Trainings- und Gesundheitszustand der
Person ab. In der Regel ergibt sich eine Héhe
von ca. 1,5 m. Kletterabschnitte bei
Bergwanderungen sind ohne
Einschrankungen mitversichert.

Roofing

Parkour

Parkour bezeichnet eine Fortbewegungsart,
deren Ziel es ist, nur mit den Fahigkeiten des
eigenen Korpers moglichst effizient von Punkt
A zu Punkt B zu gelangen. Der Parkourlaufer
bestimmt seinen eigenen Weg durch den
urbanen oder natirlichen Raum — auf eine
andere Weise als von Architektur und Kultur
vorgegeben. Das beinhaltet zum Beispiel das
Uberwinden von groferen Hindernissen, das
Uberspringen von (Hauser-)Liicken oder das
Springen aus grofier Héhe. Nicht
ausgeschlossen sind hier der Trimm-dich-
Pfad , Canyoning-Tour oder z.B. das Springen
uber eine Wurzel etc.

Skifahren/Snowboardfahren,
etc. im Sinne von ,Freeriden”

Unter "Freeriding" im Sinne dieser
Bedingungen wird das verbotene Fahren im
abgesperrten Gelande, insbesondere in
Naturschutzgebieten und Lawinenregionen,
verstanden. Nicht gemeint ist das
versehentliche bzw. unbeabsichtigte
Abkommen von der Piste wahrend der Fahrt
auf einer ausgewiesenen Piste. Langlaufen
und Skitourengehen sind nicht
ausgeschlossen.
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