Hauptverwaltung:
Siegfried-Wedells-Platz 1 « 20354 Hamburg

HanseMerkur i

Reiseversicherung AG

Versicherungsbedingungen fiir die Auslandsreise-Krankenversicherung der HanseMerkur
Reiseversicherung AG fiir auslandische Gaste VB-KV 2008 (AGL)

A: Allgemeiner Teil
(gliltig fiir alle im Teil B genannten Tarife
AGL Basic und AGL Profi)

§ 1- Versicherbare Personen und Versicherungsfahigkeit

1.

2.

Versichert sind die im Versicherungsschein namentlich genann-
ten Personen, flr welche die vereinbarte Pramie bezahlt wurde.
Versicherungsfahig sind Personen bis zum vollendeten 75. Le-
bensjahr (75. Geburtstag), sofern sie

a) eine auslandische Staatsangehérigkeit haben und sich nur vo-
ribergehend in der Bundesrepublik Deutschland, den Landern
der Europaischen Union oder der Schweiz sowie Liechten-
stein aufhalten;

b) die deutsche Staatsangehoérigkeit haben und seit mehr als
zwei Jahren ihren stéandigen Wohnsitz im Ausland haben. Als
Ausland gilt dann auch das Staatsgebiet der Bundesrepublik
Deutschland.

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind

Personen, die

a) dauernd pflegebediirftig sind, sowie Geisteskranke. Pflegebe-
durftig ist, wer fur die Verrichtungen des taglichen Lebens G-
berwiegend fremder Hilfe bedarf;

b) eine Tatigkeit gegen Entgelt als Sportler ausiben;

c) einen befristeten Aufenthaltstitel flr die Bundesrepublik
Deutschland besitzen und bei denen zum Zeitpunkt der An-
tragstellung die Gesamtversicherungsdauer aller wahrend des
Aufenthaltes abgeschlossenen Krankenversicherungsvertrage
einen Zeitraum von funf Jahren Uberschritten hat.

§ 2- Abschluss und Beendigung des Versicherungsvertrages

1.

Der Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages muss

innerhalb von 31 Tagen nach Einreise in die Bundesrepublik

Deutschland, die Lander der Europdischen Union sowie die

Schweiz oder Liechtenstein gestellt werden. Das Datum der Ein-

reise ist auf Verlangen nachzuweisen.

Der Vertrag kommt dadurch zustande, dass der vom Versicherer

hierfiir vorgesehene Antrag ordnungsgemafB ausgefillt beim

Versicherer eingeht. OrdnungsgemaB ausgefillt ist der Antrag

nur dann, wenn er alle geforderten Angaben eindeutig und voll-

standig enthélt. Wird die Versicherung auf dem hierfir vom Ver-
sicherer vorgesehenen Bankeinzahlungsvordruck beantragt,
kommt der Vertrag durch Zahlung der Pramie zustande, sofern
die Zahlung eindeutige und vollstandige Angaben Uber Versiche-
rungsbeginn, Uber das vom Versicherungsnehmer ausgewahlte

Produkt sowie die zu versichernden Personen enthalt.

Fur Personen, welche die Voraussetzung der Versicherungsfa-

higkeit gemaB § 1 Ziffer 2 dieser Bedingungen nicht erfillen,

kommt der Versicherungsvertrag auch nicht durch Zahlung der

Préamie zustande. Wird flir eine nichtversicherungsfahige Person

dennoch die Pramie gezahlt, so steht der Betrag dem Absender

zur Verfugung.

Sofern flr die versicherte Person bereits ein Vertrag nach die-

sem Tarif bestanden hat und diese einen voriibergehenden Auf-

enthalt in den Léndern der Europaischen Union, der Schweiz o-

der Liechtenstein beendet hat, ist der Abschluss eines erneuten

Vertrages nach einer erneuten Einreise nur nach einer mindes-

tens zweimonatigen Aufenthaltsdauer im Heimatland mdglich.

Wird dennoch flr eine von dieser Regelung betroffene Person

die Prémie gezahlt, so steht der Betrag dem Absender zur Ver-

figung.

Der Versicherungsvertrag muss flr die gesamte Dauer des Auf-

enthaltes abgeschlossen werden.

Die Hochstversicherungsdauer betragt fiinf Jahre.

Bei einer Verlangerung des Aufenthaltes innerhalb der Hochst-

versicherungsdauer kann im Rahmen der Einzelversicherung ein

eigenstandiger Verlangerungsvertrag unter den folgenden Vor-
aussetzungen abgeschlossen werden:

a) Die Hoéchstversicherungsdauer von funf Jahren wird — auch
unter Berucksichtigung vorbestehender Krankenversiche-
rungsvertrage - mit dem Verlangerungsvertrag nicht Uber-
schritten.

b) Der Antrag auf Verlangerung muss auf dem von der Hanse-
Merkur hierfir vorgesehenen Formblatt erfolgen und vor Ab-
lauf des urspriinglichen Versicherungsvertrages bei der Han-
seMerkur eingereicht werden.

c) Die HanseMerkur muss dem Verlangerungsantrag ausdriick-
lich zustimmen. Wird fir einen nicht ausdricklich angenom-
menen Vertrag eine Prédmie bezahlt, steht diese dem Absen-
der zu.

d) Bei Personen mit befristetem Aufenthaltstitel fir die Bundes-
republik Deutschland ist eine Verlangerung nur méglich, so-
fern unter Berlicksichtigung aller vorbestehenden Kranken-
versicherungsvertrage mit Versicherungsschutz fiir die Bun-
desrepublik Deutschland eine Gesamtversicherungsdauer
von funf Jahren nicht Gberschritten wird. Die HanseMerkur ist
vom Versicherungsnehmer Uber alle vorbestehenden Kran-
kenversicherungsvertrage, welche wahrend des vorlberge-
henden Aufenthaltes bestanden haben, zu informieren.

Bei Vertragsverlangerungen besteht Versicherungsschutz nur

fur die Versicherungsfélle, Krankheiten, Beschwerden sowie de-

ren Folgen, die nach Beantragung der Verlangerung (Datum
und Uhrzeit des Poststempels) neu eingetreten sind.

. Sind Versicherungsnehmer und die versicherte Person nicht

identisch, wird eine Kundigung durch den Versicherungsnehmer
nur wirksam, wenn die von der Kindigung betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben und der Versicherungsnehmer dieses nachweist.
Die betroffenen versicherten Personen haben das Recht, den
Versicherungsvertrag unter Benennung eines zukiinftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung hierlber ist in-
nerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Kiindigung ab-
zugeben.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben von den getroffenen Vereinbarungen
unberthrt.

10. Der Versicherungsvertrag endet

a) zum vereinbarten Zeitpunkt;

b) mit dem Tod bzw. dem Wegzug des Versicherungsnehmers
aus der Bundesrepublik Deutschland. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, den Versicherungsvertrag
unter Benennung des zukinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten
nach dem Tod bzw. dem Wegzug des Versicherungsneh-
mers abzugeben;

c) mit der Beendigung des vorlbergehenden Aufenthaltes der
versicherten Person in den Landern der EU, der Schweiz o-
der Liechtenstein

- wenn sich die versicherte Person zu einem dauerhaften
Aufenthalt in den Landern der EU, der Schweiz oder Liechten-
stein entschieden hat oder

- wenn die versicherte Person endglltig in ihr Heimatland
zurtickkehrt;

d) bei versicherten Personen mit befristetem Aufenthaltstitel fir
die Bundesrepublik nach einer Gesamtversicherungsdauer
von funf Jahren zum Zeitpunkt der Uberschreitung dieses
Zeitraumes. Dieses gilt auch unter der Berlcksichtigung der
Versicherungsvertrage, die vorher nicht bei der HanseMerkur
bestanden haben.

§ 3- Pramie
1.

Zahlung der Erstpramie

a) Die Erstpramie ist bei Vertragsbeginn fallig.

b) Wird die Erstprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

c) Ist die Erstpramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht
gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

. Zahlung der Folgepramien

a) Wird die Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, Ubersendet
der Versicherer dem Versicherungsnehmer eine Zahlungs-
aufforderung und setzt eine Zahlungsfrist von zwei Monaten.

b) Tritt ein Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie
oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

c) Der Versicherer verbindet die Zahlungsfrist von zwei Mona-
ten mit der Kiindigung des Vertrages zum Ablauf der Zah-
lungsfrist. Die Kiindigung wird mit Fristablauf wirksam, wenn




der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung noch in Verzug ist.

d) Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach Wirksamwerden der Kiindi-
gung die Zahlung leistet. Ziffer 2 b) bleibt hiervon unberihrt.
Gleiches gilt fur den Fall, dass die versicherte Person inner-
halb von zwei Monaten nach Kenntnis von der Kindigung ei-
nen neuen Versicherungsnehmer benennt und von diesem
der angemahnte Betrag gezahlt wird. Ziffer 2 b) bleibt hiervon
unbertihrt.

§ 4 - Geltungsbereich, Beginn, Dauer und Ende des Versiche-

rungsschutzes

1. Geltungsbereich
a) Die HanseMerkur bietet versicherten Personen, die sich im

Rahmen einer Reise nur voriibergehend in der Bundesrepu-
blik Deutschland, den Landern der Européaischen Union sowie
der Schweiz oder Liechtenstein aufhalten, Versicherungs-
schutz im Rahmen dieser Bestimmungen.

b) Bei Eintritt des Versicherungsfalles im Heimatland der versi-
cherten Person besteht kein Versicherungsschutz. Heimat-
land im Sinne dieser Vertragsbestimmungen ist das Land, in
dem die versicherte Person ihren stédndigen Wohnsitz hat
und/oder dessen Staatsangehorigkeit die versicherte Person
besitzt.

c) Abweichend von b) besteht unter den folgenden Vorausset-
zungen auch im Heimatland der versicherten Person Versi-
cherungsschutz:

Bei Versicherungsvertrdgen von mindestens einjéhriger Dauer be-
steht Versicherungsschutz auch bei einer voriibergehenden Riick-
kehr in das Heimatland der versicherten Person. Der Versiche-
rungsschutz im Heimatland ist begrenzt auf maximal sechs Wo-
chen fir alle Heimatlandaufenthalte je Versicherungsjahr. Als Ver-
sicherungsjahr gilt dabei ein Zeitraum von zwélf Monaten gerech-
net ab Versicherungsbeginn.

Beginn und Ende einer jeden Reise in das Heimatland wahrend
der Vertragslaufzeit sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen
des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Bitte beachten
Sie hierzu insbesondere § 8 Ziffer 1 e).

2. Beginn
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
a) nicht vor Zustandekommen des Versicherungsvertrages;

b) nicht vor der Einreise in die Bundesrepublik Deutschland, die
Lander der Européischen Union sowie die Schweiz oder
Liechtenstein;

¢) nicht vor Zahlung der Prémie;

d) nicht vor Ablauf evtl. Wartezeiten.

3. Fir Versicherungsfélle, Krankheiten, Beschwerden sowie deren
Folgen, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind oder bei Vertragsbeginn bestehen, wird nicht geleistet.

4. Ende
Der Versicherungsschutz endet auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle
a) zu dem vereinbarten Zeitpunkt;

b) mit Beendigung des Versicherungsvertrages;

c) spatestens mit Beendigung des Aufenthaltes der versicherten
Personen in der Bundesrepublik Deutschland, den L&ndern
der Europaischen Union sowie der Schweiz oder Liechten-
stein;

d) wenn die Voraussetzungen eines voriibergehenden Aufenthal-
tes in der Bundesrepublik Deutschland oder den Landern der
Européischen Union sowie in der Schweiz oder Lichtenstein
nicht mehr vorliegen.

5. Nachhaftung
Erfordert eine Erkrankung Uber das Ende des Versicherungs-
schutzes hinaus Heilbehandlung, weil die Ruckreise wegen
nachgewiesener Transportunfahigkeit nicht mdoglich ist, so be-
steht die Leistungspflicht im Rahmen dieses Tarifs
a) bei Vertragsdauern von bis zu sechs Monaten, einschl. aller

Vertragsverlangerungen, bis zur Wiederherstellung der
Transportfahigkeit, max. fir die Dauer von einem Monat wei-
ter;

b) bei Vertragsdauern von Uber sechs Monaten, einschl. aller
Vertragsverlangerungen, bis zur Wiederherstellung der
Transportfahigkeit, max. fir die Dauer von drei Monaten wei-
ter.

§ 5- Gegenstand des Versicherungsschutzes und Umfang

der Leistungspflicht

l.__Allgemeines

1. Die HanseMerkur leistet Entschadigung flr akut auf der Reise
eintretende Versicherungsfalle.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, entsteht in-
soweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-

gen Schwangerschaft, sofern die Schwangerschaft nicht be-
reits vor Beginn des Versicherungsschutzes bestanden hat;
b) Tod.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, eventuellen gesonderten schriftlichen
Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen sowie den gesetzlichen Vorschriften der Bundesrepublik
Deutschland.

4. In der Bundesrepublik Deutschland steht der versicherten Per-
son die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten
und Zahnarzten frei. In den Landern der Européischen Union
sowie der Schweiz oder Liechtenstein steht der versicherten
Person die Wahl unter den im Aufenthaltsland gesetzlich aner-
kannten und zugelassenen Arzten und Zahnarzten frei, sofern
diese nach der jeweils giltigen amtlichen Geblihrenordnung far
Arzte und Zahnérzte — sofern vorhanden — oder die ortsubliche
Geblhr berechnen.

5. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs.
4 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem
aus der Apotheke bezogen werden. Als Arzneimittel, auch wenn
sie als solche verordnet sind, gelten nicht Nahr- und Star-
kungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions- und kosmetische
Mittel, Diat- und Sauglingskost und dgl.

6. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Krankenhausbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den offentli-
chen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztli-
cher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Mdglichkeiten verfigen, Krankengeschichten fiih-
ren und keine Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfih-
ren oder Rekonvaleszenten aufnehmen.

7. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
Uber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

8. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Uberfiih-
rungs- und Bestattungskosten, sofern der Tod einer versicher-
ten Person durch ein Ereignis eintritt, das in die Leistungspflicht
dieses Vertrages fallt.

ll. Wartezeiten

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn und bei
Vertragsverlangerungen vom Verlangerungsbeginn an.

2. Die Wartezeit fir Entbindungen betragt acht Monate.

lll. Heilbehandlungskosten
Welche Kosten erstattet werden, ist den jeweiligen Tarifen in
Teil B dieser Bestimmungen zu entnehmen.

IV. Uberfiihrungs- / Bestattungskosten
Welche Kosten erstattet werden, ist den jeweiligen Tarifen in
Teil B dieser Bestimmungen zu entnehmen.

§ 6 - Einschrinkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht:

a) fir die Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund
oder einer der Grlinde fir den Antritt der Reise waren und fur
die Behandlungen, von denen bei Reiseantritt feststand,
dass sie bei planmaBiger Durchflihrung der Reise stattfinden
mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des Todes des
Ehegatten oder eines Verwandten 1. Grades unternommen
wurde;

b) fir die bei Vertragsabschluss bzw. bei Abschluss des An-
schlussvertrages bestehenden und der versicherten Person




bekannten Krankheiten und Beschwerden und deren abseh-
baren Folgen sowie die fir die versicherte Person absehbaren
Folgen solcher Krankheiten und Unfélle, die in den letzten
sechs Monaten vor Vertragsabschluss behandelt worden sind;

c) fir solche Krankheiten einschl. ihrer Folgen sowie flir Folgen
von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Streik, Krieg,
kriegsahnliche Ereignisse, Kernenergie oder aktive Teilnahme
an Unruhen verursacht und nicht ausdricklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

d) fir die auf Vorsatz beruhenden Krankheiten und Unfélle
einschl. deren Folgen;

e) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilitati-
onsmaBnahmen;

f) fur EntziehungsmaBnahmen einschl. Entziehungskuren;

g) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entfallt, wenn die Heilbehandlung durch
einen dort eingetretenen Unfall notwendig wird. Bei Erkran-
kungen entfallt sie, wenn sich der Versicherte in dem Heilbad
oder Kurort nur voriibergehend und nicht zu Kurzwecken auf-
gehalten hat;

h) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemaB erstattet;

i) fur Behandlungen von Personen, mit denen die versicherte
Person innerhalb der eigenen oder der Gastfamilie zusam-
menlebt. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR er-
stattet;

j) flr eine durch Siechtum, Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Behandlung oder Unterbringung;

k) fur psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung;

I) fOr ImmunisierungsmaBnahmen;

m)fur Hilfsmittel, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht;

n) fir Behandlungen wegen Stérungen und Schaden der Fort-
pflanzungsorgane einschlieBlich Sterilitat, kiinstlicher Befruch-
tungen und dazugehdriger Vorsorgeuntersuchungen und Fol-
gebehandlungen;

o) fur Behandlungen von HIV-Infektionen und deren Folgen;

p) fir Zahnersatz, Stiftzahne, Einlagefiillungen, Uberkronungen
und kieferorthopadische Behandlung, Implantate, Aufbissbe-
helfe und gnathologische MaBnahmen;

q) fur Selbstmord, Selbstmordversuche und Folgen;

r) fir Organspenden und Folgen.

Die HanseMerkur ist von der Verpflichtung zur Leistung frei,

wenn:

a) der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person den
Versicherungsfall vorsétzlich herbeigeflhrt hat;

b) der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person die
HanseMerkur arglistig Gber Umsténde zu tduschen versucht,
die fir den Grund oder fur die Héhe der Leistung von Bedeu-

. tung sind.

. Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-

oder Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder

Unfallfirsorge, so kann der Versicherer die gesetzlichen Leis-

tungen von den Versicherungsleistungen abziehen.

§ 7 - Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzun-

gen

. Versicherungsnehmer und versicherte Person sind verpflichtet,

nach Eintritt des Versicherungsfalles:

a) den Schaden méglichst gering zu halten und alles zu vermei-
den, was zu einer unnétigen Kostenerhdhung fiihren kdnnte;

b) den Schaden der HanseMerkur unverziglich, spatestens nach
Abschluss der Reise, anzuzeigen;

c) der HanseMerkur jede zumutbare Untersuchung tber Ursa-
che und Hohe ihrer Leistungspflicht zu gestatten, jede hierzu
dienliche Auskunft zu erteilen, Originalbelege einzureichen
sowie bei Todesféllen die Sterbeurkunde einzureichen;

d) im Falle einer stationdren Behandlung und vor Beginn um-
fangreicher diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen
Kontakt zur HanseMerkur aufzunehmen.

. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-

pflichtet, sich durch einen von der HanseMerkur beauftragten

Arzt untersuchen zu lassen.

Folgen von Obliegenheitsverletzung

Verletzt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person

vorsatzlich eine der vertraglich vereinbarten Obliegenheiten, so

ist die HanseMerkur nicht zur Leistung verpflichtet. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist die HanseMer-
kur berechtigt, die Leistung in einem der Schwere des Verschul-

dens des Versicherungsnehmers/der versicherten Person ent-
sprechenden Verhdltnis zu kirzen. Die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit trdgt der Versiche-
rungsnehmer.

§ 8- Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn folgende
Nachweise - diese werden Eigentum des Versicherers - er-
bracht sind:

a) Originalbelege, die den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit sowie die Angabe der vom be-
handelnden Arzt erbrachten Leistungen nach Art, Ort und
Behandlungszeitraum enthalten miissen. Besteht anderwei-
tig Versicherungsschutz fiir Heilbehandlungskosten und wird
dieser zuerst in Anspruch genommen, so genlgen als
Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehenen Rech-
nungszweitschriften;

b) Rezepte sind zusammen mit der Arztrechnung, die Rech-
nung Uber Heil- oder Hilfsmittel zusammen mit der Verord-
nung einzureichen;

c) eine amtliche Sterbeurkunde und &rztliche Bescheinigung
Uber die Todesursache, wenn Uberflihrungs- bzw. Bestat-
tungskosten gezahlt werden sollen;

d) auf Verlangen des Versicherers ein Nachweis (ber Beginn
und Ende eines jeden Aufenthaltes in den Léndern der Euro-
paischen Union, der Schweiz und Liechtensteins;

e) auf Verlangen des Versicherers ein Nachweis tber Beginn
und Ende eines jeden Aufenthaltes im Heimatland;

f) auf Verlangen des Versicherers ein Nachweis Uber alle wah-
rend des Aufenthaltes in der Bundesrepublik Deutschland
abgeschlossenen Krankenversicherungen mit Versiche-
rungsschutz fir die Bundesrepublik Deutschland.

Einen Monat nach Anzeige des Schadens kann als Abschlags-
zahlung der Betrag beansprucht werden, der nach Lage der Sa-
che mindestens zu zahlen ist. Der Lauf dieser Frist ist ge-
hemmt, solange die Priifungen des Anspruches durch die Han-
seMerkur infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person gehindert sind.
Im Rahmen der Leistungsprifung kann es erforderlich werden,
dass die HanseMerkur im gesetzlich zugelassenen Rahmen
personenbezogene Gesundheitsdaten einholt. Sofern der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person ihre Einwilligung
zu einer solchen Erhebung nicht erteilt, und die HanseMerkur
hierdurch die H6he und Umfang der Leistungspflicht nicht ab-
schlieBend feststellen kann, wird die Falligkeit zur Leistung ge-
hemmt. Gleiches gilt, wenn die befragten Anstalten oder Perso-
nen von ihrer Schweigepflicht gegeniber der HanseMerkur
nicht entbunden werden.

Die in ausléandischer Wahrung entstandenen Kosten werden

zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer ein-

gehen, in die zu diesem Zeitpunkt in der Bundesrepublik

Deutschland gtiltige Wahrung umgerechnet. Als Kurs des Ta-

ges gilt fur gehandelte Wahrungen der amtliche Devisenkurs

Frankfurt/Main, fir nicht gehandelte Wahrungen der Kurs ge-

maB ,Wahrungen der Welt", Verdffentlichungen der Deutschen

Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es

sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen

Devisen nachweislich zu einem unglnstigeren Kurs erworben

wurden.

Von den Leistungen kénnen Mehrkosten abgezogen werden,

die dadurch entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen in

das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-

ten noch verpfandet werden.

Anspriiche aus diesem Versicherungsvertrag verjahren in drei

Jahren. Die Verjahrung beginnt mit dem Ende des Jahres, in

welchem die Leistung verlangt werden kann.

§ 9- Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen

1.

und Anspriiche gegen Dritte
Kann im Versicherungsfall eine Entschadigung aus einem an-
deren Versicherungsvertrag beansprucht werden, geht der an-
derweitige Vertrag diesem vor. Dies gilt auch dann, wenn in ei-
nem dieser Versicherungsvertrdge ebenfalls eine nachrangige
Haftung vereinbart ist, unabhangig davon, wann der andere
Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde. Wird der Versiche-
rungsfall zuerst der HanseMerkur gemeldet, tritt diese in Vor-
leistung und wird sich zwecks Kostenteilung direkt an den ande-
ren Versicherer wenden. Die HanseMerkur wird auf eine Kos-
tenteilung mit einem PKV-Unternehmen verzichten, wenn dem




Versicherten hierdurch Nachteile entstehen, z. B. Verlust der
Beitragsrlckerstattung.

Die Anspriliche des Versicherungsnehmers bzw. der versicherten
Person gegen Dritte gehen auf die HanseMerkur im gesetzlichen
Umfang Uber, soweit diese den Schaden ersetzt hat. Sofern er-
forderlich, ist der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte
Person verpflichtet, eine Abtretungserklarung gegeniiber der
HanseMerkur abzugeben. Die Leistungspflicht des Versicherers
ruht bis zur Abgabe einer Abtretungserkléarung.

Die Anspriiche des Versicherungsnehmers bzw. der versicherten
Person gegenlber Behandlern auf Grund Uberhdhter Honorare
gehen auf die HanseMerkur im gesetzlichen Umfang Uber, so-
weit diese die entsprechenden Rechnungen ersetzt hat. Sofern
erforderlich, ist der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte
Person zur Mithilfe bei der Durchsetzung der Anspriiche ver-
pflichtet. Weiterhin ist der Versicherungsnehmer bzw. die versi-
cherte Person verpflichtet, sofern erforderlich, eine Abtretungs-
erklarung gegenlber der HanseMerkur abzugeben. Die Leis-
tungspflicht des Versicherers ruht bis zur Abgabe einer Abtre-
tungserklarung

§ 10 - Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist.

§ 11 - Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-

dlrfen der Schriftform.

§ 12 - Anzuwendendes Recht, Vertragssprache
Es gilt deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht entge-
gensteht. Vertragssprache ist Deutsch.

§ 13 - Uberschussbeteiligung
Die hier genannte Versicherung ist nicht Gberschussberechtigt.

Besonderer Teil der Versicherungsbedingungen fiir die Aus-
landsreise-Krankenversicherung der HanseMerkur Reise-
versicherung AG
VB-KV 2008 (AGL)

Tarif AGL Basic

Heilbehandlungskosten

. Der Versicherer erstattet

a) abzuglich 25,- EUR Selbstbeteiligung je Versicherungsfall
die entstandenen Kosten medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung.

b) wahrend eines Aufenthaltes in Deutschland die entstandenen
Kosten der medizinisch notwendigen Heilbehandlung bis zu
den sogenannten Schwellenwerten der in Deutschland gilti-
gen Geblhrenordnung flir Arzte (GOA) und Gebiihrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ). Als sogenannte Schwellenwerte gelten
fir Leistungen

nach der GOZ der 2,3-fache Geblihrensatz,

nach der GOA nach der Nr. 437 und dem Abschnitt M (La-
borleistungen) der GOA der 1,15-fache Geblhrensatz,

nach den Abschnitten A, E und O (technische Verrichtun-
gen) der 1,8-fache Geblihrensatz,

fir alle anderen Leistungen der GOA der 2,3-fache Gebiih-
rensatz.
. Von den erstattungsfahigen Kosten der Heilbehandlung
a) fur die bei Beginn des Versicherungsschutzes bzw. bei Be-
ginn der Vertragsverldngerung bestehenden und bekannten
Krankheiten und Beschwerden und deren Folgen oder
b) solcher Krankheiten und Unfélle, die in den letzten sechs Mo-
naten vor Versicherungsbeginn bzw. Beginn der Vertragsver-
langerung behandelt worden sind,
tragt der Versicherungsnehmer einen Eigenanteil in Héhe von
5.000,— EUR je versicherte Person und angefangenem Versiche-
rungsjahr. Als Versicherungsjahr gilt ein Zeitraum von jeweils
zwolf Monaten, gerechnet vom Versicherungsbeginn. Bei einer
kirzeren Versicherungsdauer verringert sich dieser Eigenanteil
nicht.
Die Leistungen der HanseMerkur hierflr sind je versicherte Per-
son begrenzt auf maximal 30.000,— EUR innerhalb der gesamten
Vertragszeit. Die §§ 2 Ziffer 7, 4 Ziffer 3 und 6 Ziffer 1 a) des All-
gemeinen Teils A der Versicherungsbedingungen bleiben von
dieser Regelung unbertihrt.

3. Als Heilbehandlung im Sinne dieser Bedingungen gelten:

a) arztliche Behandlung einschl. Schwangerschaftsuntersu-
chungen, Schwangerschaftsbehandlung, sofern die Schwan-
gerschaft bei Beginn des Versicherungs- bzw. des Verléange-
rungsvertrages noch nicht bestanden hat, und Behandlung
wegen Fehlgeburt;

b) arztliche Behandlungen, durch akute Beschwerden hervorge-
rufene, medizinisch notwendige Schwangerschaftsbehand-
lungen und Behandlungen wegen Fehlgeburt sowie medizi-
nisch notwendige Schwangerschaftsabbriiche und Entbin-
dungen bis zum Ende der 36. Schwangerschaftswoche
(Frihgeburt), auch wenn die Schwangerschaft bei Beginn
des Versicherungs- bzw. des Verlangerungsvertrages bereits
bestanden hat, sofern die Behandlungsnotwendigkeit zu die-
sem Zeitpunkt noch nicht feststand;

c) arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel;

d) arztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physikali-
sche Behandlungen;

e) arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen und
Inhalationen bis zu einem Héchstbetrag von 300,- EUR je
Versicherungsjahr;

f) arztlich verordnete Hilfsmittel, die allein infolge eines Unfalles
erstmals notwendig werden und der direkten Behandlung der
Unfallfolgen dienen;

g) Réntgendiagnostik;

h) unaufschiebbare stationare Behandlung in der allgemeinen
Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) ohne Wahlleistungen (privat-
arztliche Behandlung);

i) Krankentransporte zur stationdren Behandlung in das
nachsterreichbare geeignete Krankenhaus und bei Erstver-
sorgung nach einem Unfall zum nachsterreichbaren geeigne-
ten Arzt und zurick;

j) unaufschiebbare Operationen;

k) Entbindungen, nach Ablauf der Wartezeit;

Zahnbehandlungskosten

Der Versicherer erstattet des Weiteren unter Berlicksichtigung

von Ziffer 1.1 und 1.2., die wéhrend der Reise entstandenen Kos-

ten fir:

a) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung einschl.
Zahnfillung in einfacher Ausfiihrung;

b) MaBnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Zahn-
ersatz (Reparaturen);

Insgesamt erstattet der Versicherer fir die genannten Zahn-
behandlungskosten bei Vertragsdauern

a) von bis zu sechs Monaten einschl. aller Vertragsverlange-
rungen maximal 300,— EUR,

b) von Uber sechs Monaten einschl. aller Vertragsverlangerun-
gen maximal 600,— EUR

pro Versicherungsjahr und versicherte Person. Als Versiche-

rungsjahr gilt ein Zeitraum von zwdIf Monaten.

II. Uberfiihrungs- / Bestattungskosten

1.

Die HanseMerkur erstattet — auBer bei einem Aufenthalt im Hei-
matland —
im Falle des Ablebens einer versicherten Person die durch
Uberfihrung des Verstorbenen in das Heimatland entstehenden
notwendigen Mehrkosten bis zu 10.000,— EUR;
die Kosten flir eine Bestattung bis zur Hohe der Aufwendungen,
die bei einer Uberflihrung entstanden waren, héchstens bis zu
10.000,— EUR.

Tarif AGL Profi

l. Heilbehandlungskosten

1.

Der Versicherer erstattet

a) abzuglich 25,— EUR Selbstbeteiligung je Versicherungsfall
die entstandenen Kosten medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung.

b) wahrend eines Aufenthaltes in Deutschland die entstandenen
Kosten der medizinisch notwendigen Heilbehandlung bis zu
den sogenannten Schwellenwerten der in Deutschland glti-
gen Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) und GebUhrenord-
nung fir Zahnarzte (GOZ). Als sogenannte Schwellenwerte
gelten fur Leistungen

- nach der GOZ der 2,3-fache Gebuhrensatz,

- nach der GOA nach der Nr. 437 und dem Ab-
schnitt M (Laborleistungen) der GOA der 1,15-
fache Gebihrensatz,

- nach den Abschnitten A, E und O (technische Ver-
richtungen) der 1,8-fache Gebihrensatz,

- fir alle anderen Leistungen der GOA der 2,3-fache
Gebuhrensatz.




2. Von den erstattungsfahigen Kosten der Heilbehandlung

a) fur die bei Beginn des Versicherungsschutzes bzw. bei Be-
ginn der Vertragsverldngerung bestehenden und bekannten
Krankheiten und Beschwerden und deren Folgen oder

b) solcher Krankheiten und Unfélle, die in den letzten sechs Mo-
naten vor Versicherungsbeginn bzw. Beginn der Vertragsver-
langerung behandelt worden sind,

tragt der Versicherungsnehmer einen Eigenanteil in Héhe von

5.000,— EUR je versicherte Person und angefangenem Versiche-

rungsjahr. Als Versicherungsjahr gilt ein Zeitraum von jeweils

zwolf Monaten, gerechnet vom Versicherungsbeginn. Bei einer
kiirzeren Versicherungsdauer verringert sich dieser Eigenanteil
nicht.

Die Leistungen der HanseMerkur hierflr sind je versicherte Per-

son begrenzt auf maximal 30.000,— EUR innerhalb der gesamten

Vertragszeit. Die §§ 2 Ziffer 7, 4 Ziffer 3 und 6 Ziffer 1 a) des All-

gemeinen Teils A der Versicherungsbedingungen bleiben von

dieser Regelung unbertihrt.

. Als Heilbehandlung im Sinne dieser Bedingungen gelten:

a) arztliche Behandlung einschl. Schwangerschaftsuntersuchun-
gen, Schwangerschaftsbehandlung, sofern die Schwanger-
schaft bei Beginn des Versicherungs- bzw. des Verlange-
rungsvertrages noch nicht bestanden hat und Behandlung
wegen Fehlgeburt;

b) arztliche Behandlungen, durch akute Beschwerden hervorge-
rufene, medizinisch notwendige Schwangerschaftsbehand-
lungen und Behandlungen wegen Fehlgeburt sowie medizi-
nisch notwendige Schwangerschaftsabbriiche und Entbindun-
gen bis zum Ende der 36. Schwangerschaftswoche (Friihge-
burt), auch wenn die Schwangerschaft bei Beginn des Versi-
cherungs- bzw. des Verlangerungsvertrages bereits bestan-
den hat, sofern die Behandlungsnotwendigkeit zu diesem
Zeitpunkt noch nicht feststand;

c) arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel;

d) arztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physikali-
sche Behandlungen;

e) arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen und
Inhalationen

f) arztlich verordnete Hilfsmittel. Diese werden wie folgt erstat-
tet:

- Bandagen, Bruchbander, Einlagen, Gehstiitzen und Kom-
pressionsstrimpfe mit 100% des Rechnungsbetrages bis zu
maximal 500,— EUR pro Versicherungsjahr,
fur die Erstanschaffung von Hoérgeréten, Korrekturschienen,
Kunstgliedern/Prothesen, Liege- und Sitzschalen, Kranken-
fahrstiihlen, Atemmonitorgeréten, Infusionspumpen, Inhala-
tionsgeraten, Sauerstoffgeraten, Uberwachungsmonitoren
fir Sauglinge, orthopadischen Rumpf-, Arm- und Beinstutz-
apparaten sowie Sprechgeraten nach vorheriger schriftlicher
Zusage durch den Versicherer mit 100n% des Rechnungs-
betrages bis zu maximal 500,— EUR pro Versicherungsjahr;
Reparaturkosten fur vorhandene Hilfsmittel mit 100 % des
Rechnungsbetrages bis max. 250,— EUR pro Versicherungs-
jahr.

Als Versicherungsjahr gilt ein Zeitraum von zwdlf Monaten,

gerechnet vom Versicherungsbeginn dieses Tarifs an, ein-

schlieBlich aller Vertragsverlangerungen. Bei Versicherungs-
dauern von weniger als zw6lf Monaten wird der max. Erstat-
tungsbetrag anteilig errechnet;

g) Sehhilfen, wie z.B. Brillen und Kontaktlinsen, bis zu einem Be-
trag von 200,— EUR je Versicherungsjahr, wenn sich die Seh-
starke um mindestens 0,5 Dioptrien verandert hat oder frihes-
tens nach jeweils zwei Versicherungsjahren. Als Versiche-
rungsjahr gilt ein Zeitraum von zwélf Monaten, gerechnet vom
Versicherungsbeginn dieses Tarifs an;

h) Réntgendiagnostik;

i) unaufschiebbare stationdre Behandlung in der allgemeinen
Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) ohne Wahlleistungen (privat-
arztliche Behandlung);.

j) Krankentransporte zur stationaren Behandlung in das nachst-
erreichbare geeignete Krankenhaus und bei Erstversorgung
nach einem Unfall zum né&chsterreichbaren geeigneten Arzt
und zurlick;

k) unaufschiebbare Operationen;

l) Entbindungen, nach Ablauf der Wartezeit;

m) Ambulante Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder, sowie zur
Friherkennung von Krebserkrankungen nach in Deutschland
gesetzlich eingeflihrten Programmen bis maximal 300,— EUR
je Versicherungsjahr. Als Versicherungsjahr gilt ein Zeitraum
von zwolf Monaten, gerechnet vom Versicherungsbeginn die-
ses Tarifes an.

4. Zahnbehandlungskosten

Der Versicherer erstattet des Weiteren unter Berlicksichtigung

von Ziffer 1.1 und 1.2., die wéhrend der Reise entstandenen Kos-

ten fur:

a) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung einschl.
Zahnfillung in einfacher Ausfiihrung,

b) MaBnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Zahn-
ersatz (Reparaturen).

Insgesamt werden fiir a) und b) bis zu maximal 1000,— EUR

pro Versicherungsjahr/versicherter Person geleistet. Als Versi-

cherungsjahr gilt ein Zeitraum von zwélf Monaten.

. Zahnersatz

Abweichend von § 6 Ziffer 1. 0) des Allgemeinen Teils A der
Versicherungsbedingungen vergiitet der Versicherer die erstat-
tungsfahigen Kosten eines medizinisch notwendigen Zahner-
satzes mit 80% des Rechnungsbetrages
a) bis zu einem Betrag von 750,— EUR in den ersten beiden
Versicherungsjahren
b) ab dem dritten Versicherungsjahr maximal einen Betrag von
1.250,— EUR pro Versicherungsjahr.
Als Versicherungsjahr gilt ein Zeitraum von zw6lf Monaten, ge-
rechnet vom Versicherungsbeginn dieses Tarifs an, einschlieB-
lich aller Vertragsverlangerungen. Als Zahnersatz im Sinne die-
ses Tarifs gelten Stiftzéhne, Einlagefillungen, Uberkronungen,
kieferorthopadische Behandlungen, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen und implantologische
Zahnleistungen.

I.Uberfithrungs-/Bestattungskosten

1.

Die HanseMerkur erstattet — auBer bei einem Aufenthalt im Hei-
matland —
im Falle des Ablebens einer versicherten Person die durch
Uberflihrung des Verstorbenen in das Heimatland entstehenden
notwendigen Mehrkosten bis zu 10.000,— EUR,;
die Kosten flir eine Bestattung bis zur Hohe der Aufwendungen,
die bei einer Uberflihrung entstanden wéren, héchstens bis zu
10.000,- EUR




