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Wir bedanken uns fur Ihr Interesse an den Versicherungspro-
dukten des BDAE, dem Experten fur Auslandsversicherungen

und Auslandsentsendungen.

In diesem Dokument erfahren Sie alles Uber die Leistungen und
Eigenschaften dieses Produktes. Sollten dennoch Fragen offen
bleiben, wenden Sie sich gerne an unsere Kundenberater:

Makler & Vertriebspartner

makler@bdae.com

+49 40-30 68 74-43

Privatkunden-Beratung
privatkunden@bdae.com
+49 40-30 68 74-23

Firmenkunden-Beratung
firmenkunden@bdae.com
+49 40-30 68 74-72

+49-40-30 68 74-0 info@bdae.com

www.bdae.com
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Auslandskrankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen:
Produkt:

BDAE Expat GmbH

EXPAT PRIVATE PREMIUM

";QIBE]E!E
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Dieses Blatt dient nur zu lhrer Information und gibt Ihnen einen kurzen Uberblick iiber die wesentlichen Inhalte
Ihrer Versicherung. Vollstandig dargestellt ist der Versicherungsschutz in lhren Versicherungsunterlagen. Damit Sie
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Wir bieten lhnen auf Basis einer Gruppenversicherung Versicherungsschutz fir Krankheiten und Unfalle, die wahrend eines

Auslandsaufenthaltes auftreten.

J

7/\ Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz fur Krankheiten
und Unfélle wahrend Ihres Aufenthaltes im ver-
einbarten Geltungsbereich. Versichert sind zum

Beispiel:

v
v
v

<

L L X

C L L CC LK

X

X
X
X

Ambulante Heilbehandlungen
Stationare Heilbehandlungen

Stationare Unterbringung eines Elternteil als
Begleitperson minderjahrigen Kinder

Arnzei-, Verband- und Heilmittel
Zahnmedizinische Heilbehandlungen

Einmalige zahnmedizinische Vorsorgeuntersu-
chung und -behandlung

Zahnersatz/Kieferorthopadie
Ambulante Vorsorgeuntersuchung fir Kinder

Ambulante Vorsorgeuntersuchung zur Frih-
erkennung von Krebserkrankungen

Allgemeine Check-ups

Impfungen fir Kinder
Reiseschutzimpfungen fur Erwachsene
Schwangerschaft und Entbindung
Hilfsmittel

Psychotherapie

Krankentransport

Repatriierungen (Rucktransport)
Uberfiihrung im Todesfall
Nachhaftung

Was ist nicht versichert?

Nicht versichert sind zum Beispiel:

Unfruchtbarkeitsbehandlungen
Augenlasern
Immunisierungsmallinahmen

Kein Versicherungsschutz besteht fir Versiche-
rungsfalle die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes und wahrend der Wartezeit eingetre-
ten sind.

Schaden durch die aktive Teilnahme an Streik,
Krieg, kriegsahnlichen Ereignissen, inneren
Unruhen

Was ist nicht versichert?
A Nicht versichert sind zum Beispiel:

X Eine durch Siechtum, PflegebedUrftigkeit oder

Verwahrung bedingte Behandlung

% EntziehungsmalRnahmen einschlief3lich Ent-

ziehungskuren

Gibt es Deckungs-
beschrankungen?

Das hochstversicherbare Alter ist 66 Jahre

Medizinisch notwendiger Rucktransport inner-
halb eines Kontinents ist bis 5.000 Euro und
kontinentUbergreifend bis 10.000 Euro ver-
sichert.

Nachhaftung bis maximal 30 Tage nach Been-
digung des Versicherungsschutzes

Es gibt einige Falle, in denen der Versiche-
rungsschutz eingeschrankt sein kann, zum
Beispiel:

Wenn Sie oder eine versicherte Person den
Versicherungsfall vorsatzlich herbeigefuhrt
haben. Bei grob fahrlassiger Herbeifihrung
des Versicherungsfalls konnen wir die Leistung
karzen.

Ist fur lhren Versicherungsschutz eine Selbst-
beteiligung vorgesehen, mussen Sie diese im
Falle eines Leistungsfalles selbst tragen.

Innerhalb der Wartezeiten erhalten Sie keine
Versicherungsleistungen. Die Wartezeiten tref-
fen nur auf bestimmte Leistungen zu.

Einige der versicherten Leistungen sind be-
grenzt. Die genauen Hochstsummen entneh-
men Sie bitte den produktspezifischen Versi-
cherungsbedingungen.

Angeborene Leiden

Die bei Beginn des Versicherungsschutzes
bestehenden und bekannten Krankheiten und
Beschwerden sowie deren Folgen sind nach
einem behandlungsfreien Jahr mitversichert.
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@ Wo bin ich versichert?

« Versicherungsschutz besteht fir voribergehende Auslandsaufenthalte auRerhalb der Lander, in denen ein ge-
wohnlicher Aufenthalt oder Wohnsitz besteht.

v Bei Wahl des Geltungsbereichs ,weltweit auBer USA, Kanada, Schweiz" besteht Versicherungsschutz fur akut
auftretenden Behandlungsbedarf bei urlaubs- oder berufsbedingte Aufenthalte in den USA, Kanada und der
Schweiz fur maximal 42 Tage pro Versicherungsjahr. Der Versicherungsschutz besteht jedoch frihestens nach 60
Tagen, gerechnet ab dem in der Versicherungsbestatigung bezeichneten Versicherungsbeginn.

+ Bei Wahl des Geltungsbereichs ,weltweit auBBer USA, Schweiz” besteht Versicherungsschutz fur akut auftreten-
den Behandlungsbedarf bei urlaubs- oder berufsbedingte Aufenthalte in den USA und der Schweiz fir maximal
42 Tage pro Versicherungsjahr. Der Versicherungsschutz besteht jedoch frihestens nach 60 Tagen, gerechnet ab
dem in der Versicherungsbestatigung bezeichneten Versicherungsbeginn.

« Fur urlaubs- oder berufsbedingte Aufenthalte deutscher Staatsburger in Deutschland besteht Versicherungs-
schutz fur maximal 60 Tage am Stuck. Insgesamt besteht Versicherungsschutz fir maximal 179 Tage pro Versi-
cherungsjahr.

Welche Verpflichtungen habe ich?

* Sie mussen alle Fragen in den Antragsdokumenten sowie zu Ihrem Gesundheitszustand wahrheitsgemafd und
vollstandig beantworten.

* Den Versicherungsbeitrag mussen Sie rechtzeitig und vollstandig bezahlen.
* Im Versicherungsfall missen Sie uns vollstandige und wahrheitsgemalRle Informationen geben.
* Sie mussen die Kosten des Schadens gering halten (Schadenminderungspflicht).

Wann und wie zahle ich?

Die Beitrage sind nach Zugang der Versicherungsbestatigung, spatestens zum beantragten Versicherungbeginn
fallig und zahlbar. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag.

Sie kdnnen die Beitrage Uberweisen oder die Ermdachtigung erteilen, die Beitrage von Ihrem SEPA-Konto einziehen
zu lassen. Ebenso besteht die Méglichkeit, die Beitrage per Kreditkarte zu bezahlen. Unterjahrige Zahlweisen sind
gegen einen Zahlungszuschlag moglich.

E Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), welcher in der Versicherungsbestatigung
angegeben ist, jedoch nicht vor Zahlung der Beitrage und nicht vor Ablauf der Wartezeit sowie nicht vor Beginn des
Aufenthaltes im vereinbarten Geltungsbereich.

Der Versicherungsschutz der einzelnen versicherten Person endet automatisch spatestens mit Ablauf des Monats,
bevor die versicherte Person 67 Jahre alt wird. Zudem endet die Deckung auch mit Abmeldung der versicherten
Person aus dem Gruppenvertrag, mit dem Tod der versicherten Person, mit Wegfall der Voraussetzung fur die Ver-
sicherungsfahigkeit, oder letztendlich wenn der Gruppenversicherungsvertrag beendet wurde.

E Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Der Versicherungsschutz kann fur einzelne versicherte Personen jederzeit vom Versicherungsberechtigten oder der
versicherten Person gegenuber der Versicherungsnehmerin gektndigt werden. Es endet dann mit dem Ablauf des
auf die Kuindigung folgenden Monats.

Versicherer:
Allianz Partners, Eurosquare 2, 7 rue Dora Maar, 93400 Saint-Ouen, Frankreich

Versicherungsnehmer:
BDAE Expat GmbH, Kihnehofe 3, 22761 Hamburg, Deutschland

Versicherte Person/Versicherter:
Personen die in den Gruppenversicherungsvertrag aufgenommen wurden und hierber eine Bestatigung erhalten haben.



Produktspezifische Versicherungsbedingungen
EXPAT PRIVATE PREMIUM

N Sikhertat~bs fastend !

VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN

fur befristete Krankenversicherungen der EXPAT-Reihe fir Langzeitreisen
(VB Teil Il - Allianz Partners AWP Health & Life)

Leistungsbeschreibung

Leistungen EXPAT PRIVATE PREMIUM
Al Ambulante 100% des Rechnungsbetrages fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung als Privatpatient, arztlich verordnete
Heilbehandlung Strahlen-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen, im Rahmen der jeweils gltigen amtlichen Gebuihrenordnung fiir den
entsprechenden Berufsstand.
A2  Stationdre 100% fur medizinisch notwendige Krankenhausbehandlung und behandlungsbedingte Unterbringung als Privatpatient im Ein-
Heilbehandlung betteinzelzimmer, soweit méglich, sowie fiir medizinisch notwendige Operationen, Réntgen-, Strahlenbehandlung und -diagnostik.
100% der Kosten fir die Unterbringung eines Elternteils als Begleitperson bei der stationaren Behandlung versicherter minder-
jahriger Kinder. Abweichend von VB Teil |, § 6, Abs. 2b besteht Versicherungsschutz fir medizinisch notwendige Anschlussheilbe-
handlung.
A3 Arznei-, Verband- und 100%, soweit arztlich verordnet und medizinisch notwendig.
Heilmittel
A4 Zahnmedizinische 100% des Rechnungsbetrages fur medizinisch notwendige ambulante zahnarztliche Behandlung. Inlays und Onlays sind nicht
Heilbehandlung versichert. Pro Jahr Vertragslaufzeit ist eine einmalige Vorsorgeuntersuchung und -behandlung mitversichert (auch Polieren und

Zahnreinigung).

A5 Zahnersatz/Kieferortho-  Abweichend von VB Teil |, § 6, Abs. 2q besteht Versicherungsschutz fur Versicherungsfalle, die nach Ablauf der Wartezeit von 8
padische MaBnahmen Monaten eingetreten sind, fur

*+ 90% des Rechnungsbetrages fur medizinisch notwendigen Zahnersatz und

* bis zu einem Alter von 18 Jahren fir kieferorthopadische Behandlungen, im Rahmen der jeweils gliltigen amtlichen Gebuhren-

ordnung,

+ hochstens jedoch bis insgesamt 3.000 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

* bis insgesamt 5.000 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,

+ ab dem vierten Versicherungsjahr héchstens bis 4.000 Euro pro Versicherungsjahr.

In der Vertragslaufzeit ist unfallbedingt erforderlicher Zahnersatz ohne Wartezeit innerhalb der Hochstgrenzen versichert. Bei

unterjahrigen An-/Abmeldungen werden die genannten Betrége anteilig berechnet.

A6  Vorsorgeuntersuchun- Ambulante Vorsorgeuntersuchung fur Kinder sowie zur Friherkennung von Krebserkrankungen nach in Deutschland gesetzlich
gen eingeflhrten Programmen. Darlber hinaus werden folgende Vorsorgeuntersuchungen mit bis zu 300 Euro pro Jahr Vertragslauf-
zeit und versicherter Person erstattet, sofern uns zusammen mit der Rechnung die Untersuchungsergebnisse eingereicht werden:

Allgemeine Gesundheitsuntersuchung, EKG, Belastungs-EKG, Cholesterin- und Blutzuckerbestimmung, Harnuntersuchung. Reise-

schutzimpfungen gemaR den Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) bis zu 250 Euro pro Jahr Vertragslaufzeit,

inklusive der Impfstoffe sowie ProphylaxemaRnahmen, soweit diese fur das jeweilige Aufenthaltsland empfohlen sind.
A7  Leistungen im Zu- Versicherungsschutz besteht fiir
sammenhang mit . ) o .
schwangerschaft und a) arztliche Behandlungen einschliel3lich Schwangerschaftsuntersuchungen und Schwangerschaftsbehandlungen, sofern die
Entbindung Schwangerschaft bei Beginn des Versicherungsverhaltnisses der versicherten Person noch nicht bestanden hat sowie Behand-
lungen wegen Fehlgeburt;

b) durch akute Beschwerden hervorgerufene, medizinisch notwendige Schwangerschaftsbehandlungen und Behandlungen we-
gen Fehlgeburt sowie medizinisch notwendige Schwangerschaftsabbriiche und Entbindungen bis zum Ende der 36. Schwan-
gerschaftswoche (Frihgeburt), auch wenn die Schwangerschaft bei Beginn des Versicherungsverhaltnisses der versicherten
Person bereits bestanden hat, sofern die Behandlungsnotwendigkeit zu diesem Zeitpunkt noch nicht feststand;

¢) Entbindungen nach Ablauf der vereinbarten Wartezeit.

A8 Hilfsmittel Abweichend von VB Teil |, § 6, Abs. 2g besteht, sofern arztlich verordnet und medizinisch notwendig, Versicherungsschutz fir

Hilfsmittel und deren Reparaturkosten bis zu 80% des Rechnungsbetrages, hchstens jedoch bis zur Hochstgrenze von insgesamt

2.000 Euro pro Versicherungsjahr. Fir Sehhilfen werden innerhalb der Hochstgrenzen bis zu 100%, maximal bis zu 600 Euro pro

versicherter Person alle drei Versicherungsjahre nach einer Wartezeit von einem Jahr geleistet. Bei unterjahrigen An-/Abmeldun-

gen werden die genannten Betrage anteilig berechnet.
A9  Psychotherapie 80% des Rechnungsbetrages fuir ambulante Behandlungen bis zu 2.000 Euro pro Versicherungsjahr. Bei unterjahrigen An-/Ab-

meldungen werden die genannten Betrage anteilig berechnet. Stationarer Aufenthalt bis zu 30 Tagen pro Vertragslaufzeit. Die
Leistungsausschlisse gemaR VB Teil I, § 6, Abs. 2| und n bleiben hiervon unberihrt. Abweichend von VB Teil |, 8 5, Abs. 6 sind Be-
handlungen durch Heilpraktiker nicht erstattungsfahig.

Reiseschutz Plus GmbH
Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen
Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 9599 2 25
Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de

Stand:01.07.2024



Produktspezifische Versicherungsbedingungen

EXPAT PRIVATE PREMIUM

A10 = Sonstige Leistungen

A1

Leistungen

EXPAT PRIVATE PREMIUM

gung nach einem Unfall zum nachsterreichbaren geeigneten Arzt und zuriick.

N Sikhertat~bs fastend !

a) 100% fur Krankentransporte zur stationdren Behandlung in das nachsterreichbare, geeignete Krankenhaus und bei Erstversor-

b) Der Versicherer erstattet fiir einen medizinisch notwendigen Riicktransport oder Uberfiihrung in das Land, in dem die ver-
sicherte Person ihren gew&hnlichen Aufenthalt oder Wohnsitz hat,

+ innerhalb eines Kontinentes bis 5.000 Euro,

+ kontinentUbergreifend bis 10.000 Euro.

Muss flr einen Rucktransport ein zugelassenes Sanitatsflugzeug in Anspruch genommen werden, entfallt die Leistungsbe-
grenzung. FUr den Ricktransport ist das jeweils kostenglnstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dies aus medizinischen
Grunden moglich ist. Medizinische Notwendigkeit fiir einen Ricktransport liegt vor, wenn im Aufenthaltsland eine ausreichen-
de medizinische Versorgung nicht gewahrleistet ist. Eine arztliche Bescheinigung des behandelnden Arztes im Ausland Uber die
medizinische Notwendigkeit des Rlcktransportes ist vorzulegen.

Nachhaftung Sofern ein Krankenrticktransport bis zum Ende der versicherten Langzeitreise wegen Transportunfahigkeit der versicherten
Person nicht méglich ist und die Erkrankung auf eine notwendige und nicht planbare arztliche Behandlung zurtickzufiihren ist,
erstattet der Versicherer die Kosten der Heilbehandlung bis zum Tag der Transportfahigkeit, maximal jedoch fuir 30 Tage nach Be-
endigung des Versicherungsschutzes.

Monatlicher Beitrag

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, der in gleichen Monatsraten ausgewiesen wird. Er ist jeweils bis zum Ende des Versiche-
rungsjahres im Voraus fallig und zahlbar.

Die genannten Beitrage erhohen sich ab dem Monat, in dem die versicherte Person das jeweilige Alter erreicht.

B1

Geltungsbereich

Weltweit, auBer USA, Kanada, Schweiz
(einschl. Versicherungsschutz fir bis zu 42 Tage bei Auf-
enthalten in den USA, Kanada und der Schweiz)

Weltweit, auBer USA, Schweiz

(einschl. Versicherungsschutz fiir bis zu 42 Tage bei Auf-
enthalten in den USA und der Schweiz und bis zu 365
Tage bei Aufenthalten in Kanada)

Jahrlicher Selbstbehalt

Der Selbstbehalt gilt je Versicherungsjahr und versicherter Person. Hierbei ersetzt der Versicherer den versicherten Personen
die erstattungsfahigen Leistungen, abzuglich des jeweiligen Selbstbehaltes, bis zur vereinbarten Hohe.

Im Produkt EXPAT PRIVATE PREMIUM gibt es einen Selbstbehalt nur bei Wahl des Geltungsbereichs ,Weltweit, aul3er USA,

Schweiz". Unterjahrige An- und Abmeldungen werden anteilig berechnet.

B2

Geltungsbereich

Weltweit, auBer USA, Kanada, Schweiz
(einschl. Versicherungsschutz fiir bis zu 42 Tage bei Auf-
enthalten in den USA, Kanada und der Schweiz)

Weltweit, auBer USA, Schweiz

(einschl. Versicherungsschutz fur bis zu 42 Tage bei Auf-
enthalten in den USA und der Schweiz und bis zu 365
Tage bei Aufenthalten in Kanada)

EXPAT PRIVATE PREMIUM EXPAT PRIVATE PREMIUM
0-11 Jahre 12-49 Jahre

261 Euro 346 Euro

679 Euro 850 Euro

EXPAT PRIVATE PREMIUM EXPAT PRIVATE PREMIUM
0-11 Jahre 12-49 Jahre

0 Euro 0 Euro

500 Euro 500 Euro

Reiseschutz Plus GmbH

Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen
Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 9599 2 25
Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de

EXPAT PRIVATE PREMIUM
50-66 Jahre

381 Euro

1.238 Euro

EXPAT PRIVATE PREMIUM
50-66 Jahre

0 Euro

500 Euro

Stand:01.07.2024



Produktspezifische Versicherungsbedingungen
EXPAT PRIVATE PREMIUM
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Vertragliche Grundlagen

1
c2
a
c4

()

cé

c7

(@]
c9

c10

c11

c12
c13

Versicherer
Versicherungsnehmerin
Versicherungsberechtigte

Versicherbare Personen

Vertragliche Grundlagen

Geltungsbereich

Beginn des Versicherungs-
schutzes

Versicherungsjahr

Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses

Kiindigung des Versiche-
rungsverhaltnisses

Angaben zum
Gesundheitszustand

Wartezeit

Sonstiges

Allianz Partners, Eurosquare 2, 7 rue Dora Maar, 93400 Saint-Ouen, Frankreich
BDAE Expat GmbH
Naturliche Personen. Pro Familie kann nur ein(e) Versicherungsberechtigte(r) angemeldet werden.

Versicherungsberechtigte und deren Familienangehdrige, sofern Versicherungsfahigkeit gemaf der VB Teil |, § 1 gegeben ist.
Das hochstversicherbare Alter betragt 66 Jahre. Der Versicherungsschutz endet automatisch spatestens mit Ablauf des Monats,
bevor die versicherte Person 67 Jahre alt wird. Als Familienangehérige gelten in hauslicher Gemeinschaft lebende Lebenspartner
und Kinder.

Versicherungsbedingungen flr befristete Krankenversicherungen der EXPAT-Reihe fur Langzeitreisen VB Teil | und Teil Il (EXPAT
PRIVATE PREMIUM).

1. Die versicherte Person hat fiir voriibergehende Aufenthalte auBerhalb der Lander, in denen sie einen gewdhnlichen Auf-
enthalt oder Wohnsitz hat, weltweiten Versicherungsschutz unter Beachtung von VB Teil |, § 1 und VB Teil I, Punkt B1. Ein-
geschrankter Versicherungsschutz besteht fur Aufenthalte in den USA und der Schweiz.

a) BeiWahl des Geltungsbereichs ,weltweit aulRer USA, Kanada, Schweiz" besteht Versicherungsschutz fir urlaubs- oder be-
rufsbedingte Aufenthalte in den USA, Kanada und der Schweiz fir maximal 42 Tage pro Versicherungsjahr. Der Versiche-
rungsschutz besteht jedoch friihestens nach 60 Tagen, gerechnet ab dem in der Versicherungsbestatigung bezeichneten
Versicherungsbeginn. Der Versicherungsschutz ist begrenzt auf akut auftretenden Behandlungsbedarf. Fir Krankheiten,
deren Behandlung bereits vor der Einreise feststand, besteht kein Versicherungsschutz. Fiir Behandlungen, die Gber den
42. Tag hinaus notwendig werden, wird nicht geleistet. Der Aufenthalt ist vor Einreise beim Versicherer anzuzeigen. Beginn
und Ende des Aufenthaltes sind auf Verlangen nachzuweisen.

b

=

Bei Wahl des Geltungsbereichs ,weltweit auBer USA, Schweiz” besteht Versicherungsschutz fur urlaubs- oder berufs-
bedingte Aufenthalte in den USA und der Schweiz fiir maximal 42 Tage pro Versicherungsjahr. Der Versicherungsschutz
besteht jedoch friihestens nach 60 Tagen, gerechnet ab dem in der Versicherungsbestatigung bezeichneten Versiche-
rungsbeginn. Der Versicherungsschutz ist begrenzt auf akut auftretenden Behandlungsbedarf. Fiir Krankheiten, deren
Behandlung bereits vor der Einreise feststand, besteht kein Versicherungsschutz. Fir Behandlungen, die tber den 42. Tag
hinaus notwendig werden, wird nicht geleistet. Der Aufenthalt ist vor Einreise beim Versicherer anzuzeigen. Beginn und
Ende des Aufenthaltes sind auf Verlangen nachzuweisen.

c) Fur urlaubs- oder berufsbedingte Aufenthalte deutscher Staatsburger in Deutschland besteht Versicherungsschutz fur
maximal 60 Tage am Stuick. Insgesamt besteht Versicherungsschutz fur maximal 179 Tage pro Versicherungsjahr. Beginn
und Ende des Aufenthaltes sind auf Verlangen nachzuweisen.

2. Inden Landern, in denen die versicherte Person einen gewdhnlichen Aufenthalt oder Wohnsitz hat, besteht Versicherungs-
schutz unter Beachtung von VB Teil |, § 1 und sofern diese Lander durch Auswahl des entsprechenden Geltungsbereichs
(VB Teil Il, Punkt B1) eingeschlossen sind. Eingeschrankter Versicherungsschutz besteht fur Aufenthalte in den USA und der
Schweiz, unter Beachtung von Punkt 1. a) und b).

3. Die Prifung, ob die Versicherung den gesetzlichen oder lokalen Bestimmungen des Aufenthalts- oder Wohnsitzlandes ge-
niigt, obliegt den versicherten Personen.

Mit dem in der Versicherungsbestatigung genannten Zeitpunkt, unter Beachtung von VB Teil |, § 4.

Jeweils vom 01.07. eines jeden Jahres bis zum 30.06. des darauffolgenden Jahres.

Die Laufzeit ist im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrages auf das hochstversicherbare Alter von 66 Jahren befristet. Dies
gilt nicht fur vereinbarte Aufenthalte in der Bundesrepublik Deutschland, gem. der VB Teil |, 8 1, Abs. 5.

Das Versicherungsverhaltnis kann flr einzelne versicherte Personen jederzeit vom Versicherungsberechtigten oder der versi-
cherten Person gegenlber der Versicherungsnehmerin gekiindigt werden. Es endet dann mit dem Ablauf des auf die Kindigung
folgenden Monats.

Zur Feststellung des Gesundheitszustandes bei Vertragsabschluss ist fir jede zu versichernde Person ein Gesundheitsfrage-
bogen vollstdndig und wahrheitsgemaR auszufullen. Fur zu versichernde Personen ab 50 Jahren ist zusatzlich auf eigene Kosten
ein arztliches Gesundheitszeugnis beizubringen. Vorerkrankungen sind nach einem behandlungsfreien Jahr mitversichert. Die
Versicherungsnehmerin behdlt sich eine Risikoprifung vor und entscheidet Gber die Annahme des Antrages. Bitte beachten Sie
die Leistungsausschlisse in den Versicherungsbedingungen.

8 Monate fur Entbindung, Zahnersatz und kieferorthopadische Malinahmen und 12 Monate fiir Sehhilfen.

Es werden keine Alterungsriickstellungen gebildet. Der Abschluss einer Anwartschaftsversicherung wird angeraten.

Reiseschutz Plus GmbH
Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen
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N Sikhertat~bs fastend !

VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN

fur befristete Krankenversicherungen der Expat-Reihe flir Langzeitreisen
(VB Teil | - Allianz Partners AWP Health & Life)

81 Versicherbare Personen und Versicherungsfahigkeit

Soweit nicht anders vereinbart, gilt:

1.

Der Antrag auf Aufnahme von versicherten Personen in den Gruppenver-
sicherungsvertrag kann nur durch Versicherungsberechtigte gestellt werden.
Versicherungsberechtigte sind juristische und nattrliche Personen gemaf
den jeweils zugrunde liegenden Versicherungsbedingungen.

Versicherbar sind nattrliche Personen.
Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind

a) dauernd pflegebedurftige Personen. Pflegebedurftig ist, wer fir die Ver-
richtungen des téglichen Lebens tGiberwiegend fremder Hilfe bedarf.

b) Personen, deren Teilhabe am allgemeinen Leben dauerhaft ausgeschlos-
sen ist. FUr die Einordnung sind insbesondere der mentale Geisteszustand
und die objektiven Lebensumstdnde der Person zu bertcksichtigen.

FUr versicherte Personen, die ihren Lebensmittelpunkt nicht nur voriberge-
hend in der Bundesrepublik Deutschland haben, besteht kein Versicherungs-
schutz in Deutschland.

Fir versicherte Personen mit einem befristeten Aufenthaltstitel fur die
Bundesrepublik Deutschland sowie Personen, welche keinen Aufenthaltstitel
benétigen, darf die Gesamtdauer bei der zum Zeitpunkt der Antragstellung
auf Aufnahme in den Gruppenversicherungsvertrag aller wahrend des Auf-
enthaltes abgeschlossenen Krankenversicherungsvertrage einen Zeitraum
von fUnf Jahren nicht Gberschreiten. Somit erstreckt sich die maximale Versi-
cherungsdauer fur Aufenthalte in Deutschland auf insgesamt finf Jahre. Wird
eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit
einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit
des abgelaufenen Vertrags funf Jahre nicht Gberschreitet. Dies gilt auch, wenn
der Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

82 Abschluss und Beendigung des Versicherungsvertrages

1.

Der Gruppenversicherungsvertrag wird zwischen der Versicherungsnehmerin
und dem Versicherer fir die Dauer eines Jahres geschlossen. Der Gruppen-
versicherungsvertrag verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht mit
einer Frist von drei Monaten zum jeweiligen Ablauf gekindigt wird.

Die Versicherungsnehmerin ist verpflichtet, die Kiindigung des Gruppenversi-
cherungsvertrages mit einer Frist von zwei Monaten zum Wirksamwerden der
Kundigung den Versicherungsberechtigten und den versicherten Personen in
Textform mitzuteilen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3erordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberihrt.

Bei Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages erhalten die versicher-
ten Personen von dem Versicherer ein Angebot auf Fortsetzung des Versiche-
rungsschutzes, sofern dieser entsprechende Versicherungstarife anbietet.

Sind Versicherungsberechtigter und versicherte Person nicht identisch,

wird eine Kiindigung nur wirksam, wenn die von der Kiindigung betroffene
versicherte Person von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt hat und
die Versicherungsnehmerin dieses dem Versicherer bei der Abmeldung aus
dem Gruppenversicherungsvertrag entsprechend nachweist. Die betroffene
versicherte Person hat in diesem Fall das Recht, den Versicherungsvertrag
unter Benennung eines zukunftigen Versicherungsberechtigten fortzusetzen.
Die Erklarung hierlber ist innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Kundigung abzugeben.

Wenn eine Sanktion, ein Verbot oder eine Beschrankung unter Resolutionen
der Vereinten Nationen, unter Handels- oder Wirtschaftssanktionen, unter
Gesetzen oder Vorschriften der Europdischen Union oder des Vereinigten
Konigreichs oder unter Sanktionen der Vereinigten Staaten von Amerika
verhangt wird, die den Versicherer direkt oder indirekt daran hindert, Ver-
sicherungsleistungen im Rahmen dieses Gruppenversicherungsvertrags zu
erbringen, hat der Versicherer bzw. die Versicherungsnehmerin ein auf3er-
ordentliches Kiindigungsrecht. Zudem kdnnen betroffene Personen vom
Versicherungsschutz ausgeschlossen werden.

83 Beitrage, Leistungsanpassung, Versicherungsjahr

1.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, der in gleichen Monatsraten ausgewiesen wird.
Er ist jeweils bis zum Ende des Versicherungsjahres im Voraus fallig und zahlbar.

2. Die Versicherungsnehmerin hat das Recht, einzelne versicherte Personen
wegen Nichtzahlung des Beitrages aus dem Gruppenversicherungsver-
trag abzumelden.

3. Der Versicherer ist berechtigt, zu Beginn eines neuen Versicherungsjahres
eine Anderung des Beitrages oder des Umfangs der Versicherungsleis-
tung vorzunehmen, sofern er dies der Versicherungsnehmerin mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende des jeweiligen Versicherungsjahres
mitteilt.

4. Die Festlegung des Versicherungsjahres erfolgt in den VB Teil Il fir befris-
tete Krankenversicherungen der EXPAT-Reihe flir Langzeitreisen.

5. Die Versicherungsnehmerin ist verpflichtet, eine Anpassung des Beitrages
oder der Versicherungsleistung mit einer Frist von zwei Monaten zum
Ende des jeweiligen Versicherungsjahres den Versicherungsberechtigten
und den versicherten Personen in Textform mitzuteilen.

84 Geltungsbereich, Beginn, Dauer und Ende des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet versicherten Personen, die sich im Rahmen eines be-
fristeten Aufenthaltes im vereinbarten Geltungsbereich aufhalten, Versiche-
rungsschutz im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages und diesen
Versicherungsbedingungen. Soweit nicht anders vereinbart, gilt:

1. Der Versicherungsschutz beginnt fur die versicherte Person nach der
verbindlichen Aufnahme in den Gruppenversicherungsvertrag und mit
dem in der Versicherungsbestatigung bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn),

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

b) nicht vor Eintritt der Versicherbarkeit der versicherten Person;
) nicht vor Zahlung des Beitrages;
d) nicht vor Ablauf vereinbarter Wartezeiten.

2. Neugeborene kénnen ab dem Tag ihrer Geburt ohne Gesundheitspri-
fung und Wartezeiten mitversichert werden, vorausgesetzt der Antrag
auf Versicherung geht innerhalb von zwei Monaten ab Geburt bei der
Versicherungsnehmerin ein. Wird der Antrag auf Versicherung nach der
zweimonatigen Frist gestellt, erfolgt die Aufnahme in den Gruppenver-
sicherungsvertrag friilhestens ab dem Tag des Eingangs des Antrages bei
der Versicherungsnehmerin.

3. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind bzw. bestehen, wird nicht geleistet.

4. Fur Versicherungsfalle, die wahrend der im jeweiligen Produkt vereinbar-
ten Wartezeit eingetreten sind, wird nicht geleistet.

5. Die Hochstversicherungsdauer fur die versicherten Personen wird in den
VB Teil Il des jeweiligen Produktes festgelegt.

6. Der Versicherungsschutz fiir einzelne versicherte Personen endet auch
fir noch nicht abgeschlossene Versicherungsfalle:

a) mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses der versicherten Person,
spatestens jedoch mit Ablauf der Hochstversicherungsdauer des ge-
wahlten Produkts;

b) mit der Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag durch die
Versicherungsnehmerin unter Beachtung der im Produkt festgelegten
Fristen und Voraussetzungen;

¢) mit dem Tod der versicherten Person;

d) zum Ende des Monats, der der Beendigung des voriibergehenden
Aufenthaltes der versicherten Person im vereinbarten Geltungsbereich
oder der endgultigen Ruckkehr der versicherten Person in ihr Heimat-
land folgt;

e) mit Wegfall der Voraussetzung flr die Versicherungsfahigkeit einer ver-
sicherten Person gemaR VB Teil I, 81;

f) sobald die im Produkt genannten Voraussetzungen der Versicherbar-
keit einer versicherten Person entfallen;

g) mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages zwischen Ver-
sicherer und Versicherungsnehmerin.

Reiseschutz Plus GmbH
Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen
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85 Gegenstand des Versicherungsschutzes und Umfang der Leis-

tungspflicht

Soweit nicht anders vereinbart, gilt:

1.

Der Versicherungsschutz ergibt sich aus der Versicherungsbestatigung,
diesen Versicherungsbedingungen, dem gewahlten Produkt und den
gesetzlichen Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland.

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

Sofern das jeweilige Produkt entsprechende Leistungen vorsieht, gelten
als Versicherungsfall auch:

a) arztliche Behandlungen einschl. Schwangerschaftsuntersuchungen,
Schwangerschaftsbehandlungen, sofern die Schwangerschaft bei
Beginn des Versicherungsverhaltnisses der versicherten Person noch
nicht bestanden hat, sowie Behandlungen wegen Fehlgeburt;

b) durch akute Beschwerden hervorgerufene, medizinisch notwendige
Schwangerschaftsbehandlungen und Behandlungen wegen Fehige-
burt sowie medizinisch notwendige Schwangerschaftsabbriiche und
Entbindungen bis zum Ende der 36. Schwangerschaftswoche (Frih-
geburt), auch wenn die Schwangerschaft bei Beginn des Versicherungs-
verhaltnisses der versicherten Person bereits bestanden hat, sofern die
Behandlungsnotwendigkeit zu diesem Zeitpunkt noch nicht feststand;

¢) Entbindungen nach Ablauf der im jeweiligen Produkt vereinbarten
Wartezeit;

d) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
in der Bundesrepublik Deutschland gesetzlich eingefiihrten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

e) Tod.

Der Versicherer leistet je nach versichertem Produkt Entschadigung fur
akut und unerwartet wahrend des Aufenthaltes im vereinbarten Gel-
tungsbereich eintretende Versicherungsfalle.

Art und H6he der Versicherungsleistungen ergeben sich aus diesen Be-
dingungen und dem jeweils gewahlten Produkt.

Im vereinbarten Geltungsbereich steht der versicherten Person die Wahl
unter den im Aufenthaltsland niedergelassenen, gesetzlich anerkannten
und approbierten Arzten, Zahnérzten, Heilpraktikern sowie Hebammen
frei, sofern diese nach der jeweils glltigen amtlichen Gebuhrenordnung
fur ihren Berufsstand - sofern vorhanden - oder die ortsibliche Gebuhr
abrechnen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in den Versiche-
rungsbedingungen Teil I, 8 5, Abs. 6 genannten Behandlern verordnet,
Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden. Als Arznei-
mittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten nicht Nahr- und
Starkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions- und kosmetische Mittel,
Diat- und Sauglingskost und dergleichen.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Krankenhausbehandlung hat

die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Gber
ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfigen,
Krankengeschichten fihren und keine Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen. Versicherungs-
schutz besteht fur die allgemeine Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) ohne
Wabhlleistungen (privatarztliche Behandlung), sofern im jeweiligen Produkt
keine anderweitige Regelung vereinbart ist.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung
von VB Teil |, 8 5, Abs. 8, erfiillen, werden die produktspezifischen Leis-
tungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tuberkulose-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch bei stationdrer Behandlung in Tuberkulo-
se-Heilstatten und Sanatorien geleistet.

. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder

Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden

und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

11.

N Sikhertat~bs fastend !

Der Versicherer leistet im vereinbarten Umfang fur Uberfiihrungs- und
Bestattungskosten, sofern der Tod einer versicherten Person durch einen
versicherten Leistungsfall eintritt.

. Der Versicherer leistet im vereinbarten Umfang die Mehrkosten fir einen

medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Rucktransport

zum nachstgelegenen, geeigneten Krankenhaus im Heimatland oder am
standigen Wohnsitz der versicherten Person. Medizinische Notwendig-
keit fir einen Rucktransport liegt vor, wenn nachgewiesen wird, dass im
vereinbarten Geltungsbereich eine ausreichende medizinische Versorgung
nicht gewahrleistet ist und der Ricktransport vom Arzt des Versicherers
befurwortet wird. Die Kosten fiir eine mitversicherte Begleitperson werden
Ubernommen, soweit die Begleitung medizinisch erforderlich, behérdlich
angeordnet oder seitens des ausfiihrenden Transportunternehmens vor-
geschrieben ist.

86 Allgemeine Einschrankungen der Leistungspflicht

Soweit nicht anders vereinbart, gilt:

1.

Reiseschutz Plus GmbH
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Versicherungsschutz wird nicht gewahrt fur Schaden durch aktive Teilnah-
me an Streik, Krieg, kriegsahnliche Ereignisse, innere Unruhen, Schaden
durch Kernenergie, sowie flir solche Ereignisse, die auf vorsatzliches
Handeln der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten
oder der versicherten Person zuriickzufiihren sind.

Keine Leistungspflicht besteht fur:

a) die bei Beginn des Versicherungsschutzes bestehenden und be-
kannten Krankheiten und Beschwerden und deren Folgen. Weiterhin
besteht kein Versicherungsschutz fur die Folgen solcher Krankheiten
und Unfdlle, die in den letzten sechs Monaten vor Versicherungsbe-
ginn behandelt worden sind.

b) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilitationsmalinahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrager;

¢) Behandlungen wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kur-
ort, auch bei einem Krankenhausaufenthalt. Die Einschrankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder
wahrend eines vortbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige akute Erkrankung oder durch einen dort ein-
getretenen Unfall behandlungsbedurftig arbeitsunféhig wird, solange
dadurch nach medizinischem Befund die Abreise ausgeschlossen ist.
Die Einschrankung entfallt ebenfalls, wenn und soweit der Versicherer
Leistungen vor Beginn des Aufenthaltes schriftlich zugesagt hat.

d) eine durch Siechtum, Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Behandlung oder Unterbringung;

e) Behandlung geistiger und seelischer Stérungen sowie fur Hypnose,
Psychoanalyse und Psychotherapie;

f) Immunisierungsmafnahmen;
g) Hilfsmittel;

h) Behandlungen wegen Sterilitat einschlieBlich kinstlicher Befruchtun-
gen sowie dazugehdriger Voruntersuchungen und Folgebehandlungen;

i) Vorsorgeuntersuchungen;

j) Behandlungen durch Ehegatten, Eltern, Kinder, in hauslicher Gemein-
schaft lebende Personen oder Personen mit denen die versicherte
Person innerhalb der eigenen oder der Gastfamilie zusammenlebt.
Nachgewiesene Sachkosten werden je nach vereinbartem Produkt
erstattet;

k) Behandlungen wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie wegen Folgen von Unféllen, die durch berufsmaRige Teil-
nahme an sportlichen, von Verbanden und Vereinen veranstalteten
Wettkampfen und deren Vorbereitung verursacht werden oder als
Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdrtcklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

I) EntziehungsmalRnahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

m)Behandlungen wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen,
die durch die Unterlassung durch die Weltgesundheitsorganisation
WHO empfohlene oder gesetzlich vorgeschriebene Schutzimpfungen
auftreten, es sei denn, dass medizinische Griinde der Schutzimpfung
entgegenstehen. In diesem Falle sind die medizinischen Griinde dem
Versicherer durch ein arztliches Attest zu belegen.

n) Behandlungen eines Abhangigkeitssyndroms und deren Folgen;
0) Selbstmordversuche und deren Folgen;
p) Organspenden und deren Folgen;

q) Zahnersatz (wie z. B. Stiftzdhne, Einlagefillungen, Uberkronungen,
Implantate) und kieferorthopadische Behandlung, Aufbissbehelfe und
gnathologische MalRnahmen.
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Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, besteht keine Leistungspflicht fur
Behandlungen durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und Krankenanstalten
oder Hebammen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rer den Versicherungsberechtigten und die versicherte Person vor Eintritt
des Versicherungsfalles tGber den nicht mehr zu erstattenden Behandler
informiert hat. Sofern vor der Benachrichtigung ein Versicherungsfall ein-
getreten ist, besteht fiir den betroffenen Behandler die im jeweiligen Produkt
festgelegte Leistungspflicht fir maximal drei Monate, gerechnet ab dem
Zeitpunkt der Benachrichtigung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR oder ist die geforderte Ver-
gutung ortslblich nicht angemessen, kann der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Im Interesse aller Beteiligten werden geltende internationale Sanktionsvor-
schriften befolgt. Der Versicherer ist nicht verpflichtet, Versicherungsschutz
zu leisten oder Schaden abzudecken oder sonstige Leistungen unter diesem
Vertrag zu erbringen, wenn die Leistung eines derartigen Versicherungsschut-
zes, die Bezahlung derartiger Schaden oder die Erbringung einer derartigen
Leistung einer Sanktion, einem Verbot oder einer Beschrankung unter
Resolutionen der Vereinten Nationen, unter Handels- oder Wirtschaftssank-
tionen, unter Gesetzen oder Vorschriften der Europdischen Union oder des
Vereinigten Konigreichs oder unter Sanktionen der Vereinigten Staaten von
Amerika aussetzen wirde.

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Versicherungsnehmerin, Versicherungsberechtigter und versicherte Per-
son sind verpflichtet, nach Eintritt des Versicherungsfalles

a) alles zu vermeiden, was zu einer unnétigen Kostenerhéhung fihren
konnte;

b) alle Schaden, die voraussichtlich eine Summe von 1.000 Euro Uber-
schreiten, dem Versicherer oder dessen Beauftragten unverziglich
anzuzeigen;

c) dem Versicherer oder dessen Beauftragten jede zumutbare Unter-
suchung Uber Ursache und Hohe ihrer Leistungspflicht zu gestatten,
jede hierzu dienliche Auskunft zu erteilen, Originalbelege einzureichen
sowie bei Todesféllen die Sterbeurkunde einzureichen.

. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn

dem Versicherer anzuzeigen.

Die versicherte Person hat binnen drei Monaten nach einer einzelnen
Heilbehandlung die entsprechenden Belege beim Versicherer einzurei-
chen.

. Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine

Krankheitskostenversicherung abgeschlossen, besteht eine solche oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, sind der Versicherungsbe-
rechtigte und die versicherte Person verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Schwangerschaften sind, sofern das Produkt nichts anderes vorsieht,
innerhalb von vier Wochen nach deren Feststellung dem Versicherer
anzuzeigen.

Medizinisch notwendige Ricktransporte sind vor deren Durchfihrung
dem Versicherer anzuzeigen.

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

durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Beginn und Ende sowie die Unterbrechung eines Aufenthaltes im
vorgesehenen Geltungsbereich sowie das Vorliegen der produktspezi-
fischen Voraussetzung auf Versicherungsfahigkeit sind von der versicher-
ten Person auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen.

Urlaubs- und berufsbedingte Aufenthalte in den USA/Kanada/Schweiz
sowie in Deutschland sind vor Reiseantritt dem Versicherer oder dessen
Beauftragten anzuzeigen.

. Versicherungsberechtigter und versicherte Person sind verpflichtet,

Anderungen ihrer Anschrift unverziglich der Versicherungsnehmerin
anzuzeigen.

. Verletzt die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte oder

die versicherte Person vorsatzlich eine der vertraglich vereinbarten Ob-
liegenheiten, so ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, die Leistung in einem der Schwere des Verschuldens der Ver-
sicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten oder der versicher-
ten Person entsprechenden Verhaltnis zu kirzen. Die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt die Versicherungsnehme-
rin, der Versicherungsberechtigte oder die versicherte Person.

N Sikhertat~bs fastend !

88 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Soweit nicht anders vereinbart, gilt:

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn folgende Nachwei-
se - diese werden Eigentum des Versicherers - erbracht sind:

a) bezahlte Original-Belege, die den Namen, Vornamen und das Geburts-
datum der behandelten Person, Namen und Anschrift des Behand-
lers, die Bezeichnung der Krankheit, die Angabe der vom Behandler
erbrachten Leistungen nach Art, Ort und Behandlungszeitraum
enthalten mussen. Besteht anderweitig Versicherungsschutz fir Heil-
behandlungskosten und wird dieser zuerst in Anspruch genommen,
so genuigen als Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehenen
Rechnungs-Zweitschriften. Werden fremdsprachige Belege eingereicht,
die fur die Versicherungsleistungen erheblich sind, sind auf Verlangen
des Versicherers deutsch- oder englischsprachige Ubersetzungen bei-
zubringen.

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

c) Nachweise Uber die Hohe der Kosten, die bei planmaRiger Rickreise
entstanden waren, wenn Leistungen fur einen medizinisch notwendi-
gen Rucktransport geltend gemacht werden. Ferner ist eine arztliche
Bescheinigung tber die medizinische Notwendigkeit des Ricktrans-
portes vorzulegen.

d) zusatzlich eine amtliche Sterbeurkunde und arztliche Bescheinigung
Uber die Todesursache, wenn Uberflhrungs- bzw. Bestattungskosten
gezahlt werden sollen.

2. Diein auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in die zu
diesem Zeitpunkt in der Bundesrepublik Deutschland gultige Wahrung
umgerechnet, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen nachweislich zu einem ungunstigeren Kurs erworben
wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt
war.

3. Von den Leistungen kénnen Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch
entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt
oder besondere Uberweisungsformen vereinbart werden.

4. Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

5. Im Rahmen der Leistungsprtfung kann es erforderlich werden, dass
der Versicherer im gesetzlich zugelassenen Rahmen personenbezogene
Gesundheitsdaten einholt. Sofern der Versicherungsberechtigte oder die
versicherte Person ihre Einwilligung zu einer solchen Erhebung schuldhaft
nicht erteilt, auch nicht auf andere Weise eine Leistungsprifung ermog-
licht wird, und der Versicherer hierdurch die Hohe und den Umfang der
Leistungspflicht nicht abschlieRend feststellen kann, wird die Leistung
nicht fallig.

6. Einen Monat nach Anzeige des Schadens kann als Abschlagszahlung der
Betrag beansprucht werden, der nach Lage der Sache mindestens zu
zahlen ist. Der Lauf dieser Frist ist gehemmt, solange die Prifungen des
Anspruches durch den Versicherer infolge eines Verschuldens der Versi-
cherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten oder der versicherten
Person gehindert sind.

7. Anspriche aus diesem Gruppenversicherungsvertrag verjahren in drei
Jahren. Die Verjahrung beginnt mit dem Ende des Jahres, in welchem die
Leistung verlangt werden kann.

89 Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen und An-
spruche gegen Dritte

1. Kann im Versicherungsfall eine Entschadigung aus einem anderen Ver-
sicherungsvertrag beansprucht werden, geht der anderweitige Vertrag
diesem vor. Dies gilt auch dann, wenn in einem dieser Versicherungsver-
trage ebenfalls eine nachrangige Haftung vereinbart ist, unabhangig da-
von, wann der andere Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde. Wird
der Versicherungsfall Gber diesen Gruppenversicherungsvertrag zuerst
dem Versicherer gemeldet, tritt dieser in Vorleistung und wird sich zwecks
Kostenteilung direkt an den anderen Versicherer wenden.

2. Die Anspruche der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtig-
ten oder der versicherten Person gegen Dritte gehen auf den Versicherer
im gesetzlichen Umfang Uber, soweit dieser den Schaden ersetzt hat.
Sofern erforderlich, ist die Versicherungsnehmerin, der Versicherungs-
berechtigte oder die versicherte Person verpflichtet, eine Abtretungser-
kldrung gegeniiber dem Versicherer abzugeben. Die Leistungspflicht des
Versicherers ruht bis zur Abgabe einer Abtretungserklarung. Vereitelt die
versicherte Person die Durchsetzung der Anspriiche durch Anerkenntnis
0. &., kénnen die Anspriche entsprechend gekurzt werden.
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3. Die Anspruiiche der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten
oder der versicherten Person gegenlber Behandlern aufgrund tberhdhter
Honorare gehen auf den Versicherer im gesetzlichen Umfang Uber, soweit
dieser die entsprechenden Rechnungen ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist
die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte und die versi-
cherte Person zur Mithilfe bei der Durchsetzung der Anspriiche verpflichtet.
Weiterhin sind die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte
und die versicherte Person verpflichtet, sofern erforderlich, eine Abtretungs-
erklarung gegenlber dem Versicherer abzugeben. Die Leistungspflicht des
Versicherers ruht bis zur Abgabe einer Abtretungserklarung.

4. Der Versicherer und die Versicherungsnehmerin haften weder fur die Aus-
wahl noch fiir die Handlungen der gewdéhlten Arzte, Chirurgen, Anasthesis-
ten, Krankenhduser oder anderer Leistungserbringer wie z. B. Heilpraktiker
und Hebammen. Ebenso haftet der Versicherer und die Versicherungs-
nehmerin nicht fir Behandlungen, Ratschlage, medizinische Eingriffe oder
fur die Verordnung und Vergabe von Medikationen durch zuvor genannte
Leistungserbringer.

810 Aufrechnung

1. Versicherungsnehmerin, Versicherungsberechtigter oder versicherte Person
kénnen gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

2. Entgegen § 35 WG darf der Versicherer jedoch nicht mit Pramienanspriichen
gegenUber anderen versicherten Personen aufrechnen.

811 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedurfen der Text-
form (Brief, Fax, E-Mail, elektronischer Datentrager etc). Die versicherte Person
hat ein eigenes Recht, Anspriiche aus dem Vertrag gegen den Versicherer geltend
zu machen. Die versicherte Person darf Anspriiche gegentiber dem Versicherer
selbst dann geltend machen, wenn sie nicht im Besitz des Versicherungsscheines
ist (abweichend von § 44 WG).

812 Anzuwendendes Recht/Vertragssprache

Es gilt deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht entgegensteht. Ver-
tragssprache ist Deutsch.

§13 Uberschussbeteiligung

Die hier genannte Versicherung ist nicht Gberschussberechtigt.

§14 Aufsichtsbehorde und Beschwerdestellen

Sollten Sie mit einer Leistung oder Entscheidung des Versicherers nicht zufrieden
sein oder bei Meinungsverschiedenheiten tber die allgemeinen Bedingungen hat
sich der Versicherungsberechtigte und/oder die versicherten Personen zunachst
an ihren Vertreter des Vertrages unter der folgenden Adresse (oder einer weite-
ren auf der Website des Unternehmens angegebenen Adresse) zu wenden:

BDAE Holding GmbH
Kihnehofe 3

22761 Hamburg
Deutschland

E-Mail: kritik@bdae.com

Entspricht die vorgeschlagene Losung nicht den Erwartungen des Versicherungs-
berechtigten und/oder der versicherten Person, kann eine Beschwerde, auch
direkt beim Versicherer, per einfachem Brief oder E-Mail eingereicht werden:

AWP Health & Life S.A.

Kundenbetreuung

Eurosquare 2

7 rue Dora Maar

93400 Saint Ouen

Frankreich

E-Mail: client.care@allianzworldwidecare.com

Zudem konnen flr diesen Versicherungsvertrag Beschwerden bei der Bundes-
anstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) sowie bei der franzdsischen
Aufsichtsbehdrde (ACPR) eingereicht werden:

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Stral3e 108

53117 Bonn

https://www.bafin.de

Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution
4 Place de Budapest

CS 92459

75436 Paris Cedex 09

Frankreich

N Sikhertat~bs fastend !

AWP Health & Life SA ist Unterzeichner der Mediations-Charta des franzo-
sischen Verbands der Versicherungsunternehmen. Daher hat der Versiche-
rungsberechtigte, die versicherte Person und der Versicherungsnehmer

im Falle einer anhaltenden und endglltigen Meinungsverschiedenheit die
Mdglichkeit, sich nach Ausschopfung aller anderen méglichen gutlichen
Rechtsbehelfe an den Schlichter des franzésischen Verbands der Versiche-
rungsgesellschaften zu wenden, unbeschadet anderer méglicher rechtlicher
Schritte, der unter der folgenden Adresse zu erreichen ist:

La Médiation de I'Assurance

TSA50 110

75 441 Paris Cedex 09
https://www.mediation-assurance.org/

Die Einreichung einer Beschwerde berlhrt nicht das Recht, eine Klage vor
dem zustandigen ordentlichen Gericht einzureichen.
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Uber die rechtlichen Besonderheiten einer Gruppenversicherung und zu den
Pflichten nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Die Besonderheiten eines Gruppenversicherungsvertrages

Der Versicherungsschutz wird im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages
(GV) gewahrt. Versicherungsnehmerin ist ein Unternehmen der BDAE-Gruppe
(BDAE), Versicherer ist ein nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) zum Ge-
schéftsbetrieb in Deutschland zugelassener Versicherer. Die versicherte Person
erhalt Versicherungsschutz durch den Beitritt zur Gruppe. Das VG gilt damit
nicht direkt und unmittelbar fir das Verhaltnis zwischen der Versicherungsneh-
merin und der versicherten Person.

Allerdings werden die im Folgenden ndher beschriebenen Regeln aus dem WG,
insbesondere die 8§ 19 bis 22, im Rechtsverhaltnis zwischen der versicherten
Person und der Versicherungsnehmerin (BDAE) angewandt, was Sie durch Ihre
Unterschrift bestatigen.

Der GV sieht entsprechend den Vorgaben der Aufsichtsbehérde einige Verbesse-
rungen der rechtlichen Situation der versicherten Person vor:

« Abweichend von § 44, Abs. 2 VWG hat die versicherte Person die Méglichkeit,
Anspriiche direkt beim Versicherer des GV geltend zu machen.

+ Abweichend von § 35 VWG kann der Versicherer nicht mit Forderungen aufrech-
nen, die nicht der versicherten Person zuzurechnen sind.

« Der versicherten Person werden alle nach &8 7 WG und der WG-Info-VO Ub-
lichen Informationen Ubermittelt.

« Die versicherte Person wird bei einer Anderung, auch Kiindigung, des GV recht-
zeitig unterrichtet.

« Die versicherte Person hat ein dem WG ahnlichen Widerrufsrecht.

« Fir die versicherten Personen gilt der Gleichbehandlungsgrundsatz des § 138,
Abs. 2 VAG.

Nach den gleichen Vorgaben der Aufsichtsbehdrde gelten bestimmte Obliegen-
heiten auch fur die versicherten Personen, insbesondere ist die Kenntnis der
versicherten Person und ihr Verhalten fir die die Leistungsverpflichtung zu
berticksichtigen:

§ 19 Abs. 5 VVG - Folgen einer Verletzung der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Damit BDAE Ihren Antrag ordnungsgemaR prifen kann, ist es notwendig, dass
Sie die in den Antragsunterlagen gestellten Fragen wahrheitsgemal? und voll-
standig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versiche-
rungsvermittler machen maéchten, sind unverziglich und unmittelbar gegentiber
BDAE in Textform nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versiche-
rungsschutz gefédhrden, wenn Sie unrichtige oder unvolistandige Angaben
machen. Nédhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht
konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten
gefahrerheblichen Umstande, nach denen Sie in Textform gefragt wurden, wahr-
heitsgeman und vollstandig anzuzeigen. Gefahrerheblich sind die Umsténde,

die fUr den Entschluss des BDAE, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schliel3en, erheblich sind. Wenn BDAE nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme, in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragt, sind Sie
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie und/oder die zu versichernde Person die vorvertragliche Anzei-
gepflicht, kann BDAE vom Vertrag zuriicktreten, es sei denn, Sie weisen nach,

dass Sie die Anzeigepflicht weder vorséatzlich noch grob fahrlassig verletzt
haben. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht kann BDAE dann
nicht vom Vertrag zuriicktreten, wenn der Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
worden ware. Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklart
BDAE den Ruicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleibt BDAE dennoch
zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht
richtig angegebene Umstand weder fir den Eintritt oder die Feststellung

des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang seiner
Leistungspflicht ursachlich war. Die Leistungspflicht entfallt vollstandig, wenn
Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. BDAE steht im Falle eines Riick-
tritts wegen Anzeigepflichtverletzung die Pramie bis zum Wirksamwerden des
Rucktritts zu.

Kiindigung

Kann BDAE nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie die vorvertragliche An-
zeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt haben, kann der
Vertrag (dennoch) unter Einhaltung einer Frist von einem Monat gekundigt
werden. Das Klndigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingun-
gen, zustande gekommen ware.

. Vertragsdnderung

Kann BDAE nicht zurticktreten oder kiindigen, weil der Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, geschlossen ware, werden die anderen Bedingungen rtickwirkend
Vertragsbestandteil, wenn Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt haben.
Erhéht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10% oder
schlieRt BDAE die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus,
kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung
Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht wird BDAE Sie
hinweisen.

. Auslibung der Rechte der BDAE-Gruppe (8 21 VVG)

BDAE kann die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsande-
rung innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem BDAE von der Verletzung der Anzeigepflicht, die
das von ihr geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Bei der
AusUbung ihrer Rechte hat BDAE die Umstande anzugeben, auf die sie ihre
Erkldrung stutzt. Zur Begrindung kann BDAE nachtraglich weitere Umstande
angeben, wenn flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Auf die
Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung kann BDAE
sich nicht berufen, wenn BDAE den nicht angezeigten Gefahrumstand oder
die Unrichtigkeit der Anzeige kannte. Die Rechte zum Ruicktritt, zur Kindi-
gung und zur Vertragsanderung erldschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Die Frist verlangert sich auf zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

. Arglistige Tauschung (8 22 VVG)

Das Recht von BDAE, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten,
bleibt unbertihrt.

. Stellvertretung durch eine andere Person (§ 20 VVG)

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung,
der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die Ausiibung der Rechte
des Versicherers sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch
Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu bertcksichtigen. Darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, kbnnen Sie
sich nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

D Ich habe die Erlauterungen zur Kenntnis genommen und stimme der Anwendbarkeit der aufgeflihrten Bestimmungen des VWG auf das Gruppenverhaltnis zu.

Ort, Datum

Reiseschutz Plus GmbH

Unterschriften (Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder
Personen und alle volljahrigen zu versichernden Personen)
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Erganzende Leistung:

PATIENTEN-RECHTSSCHUTZVERSICHERUNG
FUR BDAE-VERSICHERTE

Zusatzlich zu Ihrer Auslandskrankenversicherung hat Ihr BDAE fur Sie kostenfrei eine Patien-
ten-Rechtsschutzversicherung fUr das Ausland abgeschlossen. Dabei handelt es sich um eine
Absicherung gegen medizinische Behandlungs- und Aufklarungsfehler. Dank einer Ko-
operation des BDAE mit der ARAG gilt der Patienten-Rechtsschutz fur Sie auf der ganzen Welt.

Was ist abgesichert?

Die Versicherungspolice greift, wenn Arzte oder arztliches
Personal Behandlungsfehler gemacht haben, durch die Sie
in irgendeiner Weise zu Schaden kommen. Zwar ist Ver-
trauen die Basis der Arzt-Patienten-Beziehung, doch auch
Mediziner kdnnen Fehler machen. Fir Patienten ist es dann
oft besonders schwierig, in der komplizierten Auseinander-
setzung um einen Behandlungsfehler zu ihrem Recht zu
kommen. Zumal Patienten dann fur gewohnlich die Aus-
einandersetzung nicht mehr direkt mit dem behandelnden
Arzt, sondern mit der Berufshaftpflichtversicherung des
Mediziners fihren mussen.

« Versichert sind Rechtsfélle in Hohe von je bis zu einer
Million Euro weltweit. Bis zu dieser Hohe Gbernimmt
die ARAG samtliche Anwalts- und Gerichtskosten.

« Auf Wunsch empfiehlt Ihnen der Versicherer auBerdem
einen Anwalt fiir Medizinrecht.

« Zugang zum ARAG Online-Rechts-Service mit rund
1.000 rechtlich gepruften Musterschreiben und Doku-
menten aus vielen Rechtsbereichen.

« Mit ARAG-JuraTel® stehen Ihnen Anwalte fir eine telefo-
nische Erstberatung aufgrund eines Schadenersatz-An-
spruchs oder wegen des Vorwurfs eines strafrechtlichen
Vergehens zur Seite.

« Pro Kalenderjahr ist ein Beratungsgesprach mit einem in
Deutschland zugelassenen Rechtsanwalt zur Erstellung
oder Anderung einer Patientenverfiigung einschlieRlich
Vorsorgevollmacht bis zu 250 Euro versichert.

Wann liegen Behandlungs- und
Aufklarungsfehler vor?

Nicht nur die viel zitierte Schere, die der Chirurg wahrend
der OP im Bauch vergessen hat, gilt als Behandlungsfehler,
sondern beispielsweise auch falsche Angaben zur Dosie-
rung eines Medikaments. Als Behandlungsfehler wird somit
die nicht angemessene, insbesondere nicht sorgfaltige,
nicht richtige oder nicht zeitgerechte Behandlung des Pa-
tienten durch einen Arzt bezeichnet. Ist vor der Behandlung
die Aufklarung durch den Arzt iber Notwendigkeit und Risi-
ken der Behandlung nicht erfolgt, handelt es sich um einen
- ebenfalls versicherten - Aufklarungsfehler. Dies gilt nicht
nur fir Arzte, sondern etwa auch fir Krankenhauspersonal,
Psychotherapeuten, Apotheker oder Pflegedienste. Sie alle
sind Arzten im Patienten-Rechtsschutz gleichgestellt.

Uber die ARAG

Die ARAG ist das groRte Familienunternehmen in der deutschen Asseku-
ranz und versteht sich als vielseitiger Qualitatsversicherer. Neben ihrem
Schwerpunkt im Rechtsschutzgeschaft bietet sie ihren Kunden in Deutsch-
land auch attraktive, bedarfsorientierte Produkte und Services aus einer
Hand in den Bereichen Komposit, Gesundheit und Vorsorge. Aktiv in
insgesamt 17 Landern - inklusive den USA und Kanada - nimmt die ARAG
zudem Uber ihre internationalen Niederlassungen, Gesellschaften und
Beteiligungen in vielen internationalen Markten mit ihren Rechtsschutz-
versicherungen und Rechtsdienstleistungen eine flihrende Position ein.
Mit Uber 4.000 Mitarbeitern erwirtschaftet der Konzern ein Umsatz- und
Beitragsvolumen von tber 1,6 Milliarden Euro. Der BDAE kooperiert seit
2008 mit dem Unternehmen. Gemeinsam haben die ARAG und der BDAE
die erste weltweit gultige Auslands-Rechtsschutzversicherung entwickelt.
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Erganzende Leistung:

MEDIZINISCHE ASSISTANCE FUR
BDAE-VERSICHERTE UND BDAE-MITGLIEDER

Wer im Ausland medizinische Hilfe benaotigt, legt Wert auf eine schnelle, kompetente und rei-
bungslose Unterstutzung. Deshalb hat die BDAE GRUPPE ein Assistance-Programm mit den
entsprechenden Hilfs-, Notfall- und Service-Angeboten in ihr Versicherungskonzept integriert. Die
folgenden Assistance-Leistungen stellt der BDAE seinen Versicherten und Mitgliedern in Koope-
ration mit dem Spezialisten Allianz Partners Deutschland GmbH zur Verfugung:

« Mehrsprachige, qualifizierte 24-Stunden-Notfall-Hotline
« Ein weltweites Netzwerk medizinischer Service-Anbieter

« Informationen Uber (zahn)medizinische Leistungstra-
ger (z. B. Namen, Adressen und Telefonnummern sowie
Sprechzeiten von Arzten, Zahnarzten, Krankenhausern
und Kliniken innerhalb der aktuellen Aufenthaltsregion)

v Beratung von Patienten in Routine- und Notfallen

v Hilfe bei der Vereinbarung von Behandlungsterminen
mit Krankenhdusern und Arzten bei ambulanter Be-
handlung

« Organisation der Aufnahme in ein Krankenhaus im
Krankheitsfall

« Unterstltzung und Betreuung von Angehdrigen durch
Bereitstellung von landerspezifischen Daten und Infor-
mationen rund um die Gesundheitsversorgung

v Informationsvermittlung zwischen Hausarzt und
Krankenhaus sowie Nachrichtenibermittlungs-Service

« Unterstutzung bei der Beschaffung und dem Versand
von rezeptpflichtigen Medikamenten (soweit gesetz-
lich gestattet)

v Organisation von Dolmetschern und Ubersetzungs-
diensten

v Weltweiter Zugriff auf medizinische Informationen
in deutscher und englischer Sprache

« Beratung und Unterstutzung bei Verlust von wichtigen
Dokumenten und Zahlungsmitteln

Zusatzlich zu den links aufgefUhrten Assistance-Leistungen
Ubernimmt der BDAE auf Anfrage die Kosten fUr weitere
Dienstleistungen, fiir welche Allianz Partners Deutschland
GmbH die Autorisierung direkt beim BDAE und dessen Risi-
kotrager (Versicherer) einholt. Darunter fallen:

+ Organisation von Notfall-Evakuierungen sowie Ver-
legungen in geeignete Krankenhauser im medizi-
nisch notwendigen Fall

+ Organisation und Durchfiihrung von Repatriierun-
gen bis zu 250.000 Euro pro Schadensereignis

+ Durchfuhrung und Kosteniibernahme der Uber-
fuhrung im Todesfall bis zu 10.000 Euro

Diese Leistungen kdnnen BDAE-Versicherte und -Mitglieder
an 365 Tagen im Jahr rund um die Uhr abrufen. Um einen
reibungslosen Ablauf zu garantieren, halten Sie bitte bei der
Kontaktaufnahme mit Allianz Partners Deutschland GmbH
stets Ihre BDAE-Versicherten- oder -Mitgliedsnummer
bereit.

24h-Notfallbereitschaft des BDAE unter

+49-40-30 68 74-74

Reiseschutz Plus GmbH
Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen
Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 9599 2 25
Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de

Stand: 13.04.2021
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. Emma

Medizinische Informationen immer zur Hand
mit lhrer personlichen Gesundheits-Assistentin

Dank der digitalen Gesundheits-Assistentin Emma haben Sie als BDAE-Kundin und
BDAE-Kunde Zugang zu umfassenden Gesundheits-Services direkt tber Ihr Smart-
phone. Diese Leistung steht Ihnen jederzeit zur Verfligung - wo immer Sie sind!

Einzigartige Funktionen

Medizinische
Einschatzung
auf Abruf

zu Ih'rgn' nach lhren Wiinschen
¢ medizinischen Fragen

) . ——
E\ Sofortige Auskunft \ Gesundheitsfiirsorge

Emma bietet rund um die Uhr unmittelbaren
Zugang zu medizinischen Informationen.

Emma verbindet Sie mit medizinischem
Fachpersonal und bietet medizinische

Emma wird bequem Uber Ihre bevorzugte
Messenger-Anwendung verwaltet:

+ Schreiben Sie Ihre Fragen an eine medi- + Alle Interaktionen zentralisiert in Ihrer Informationen auf Abruf.
zinische Fachkraft bevorzugten Chat-App + Medizinische Hotline auf Deutsch
+ Der Symptom-Checker bietet sofortige + Nachfragen, Antworten und und Englisch verfugbar
medizinische Beratung Nachfassen nach eigenem Ermessen + DoctorChat zum Chatten mit medizi-
+ Entdecken Sie sorgfaltig recherchierte + Download/Installation nicht nischen Expertinnen und Experten

Informationen zu lhren Symptomen von

erforderlich, einfache Erstanmeldung
medizinischen Partnern

Beginnen Sie mit der einfachen Anmeldung und nutzen Sie einen Emma-Service
Ihrer Wahl.

Besuchen Sie die Registrierungsseite Uber den Link, den Sie erhalten haben,
und wahlen Sie Ihre bevorzugte Messenger-Anwendung. Dann kénnen Sie
mit Emma chatten, indem Sie Ihren persénlichen Aktivierungscode eingeben.

& - ° = ® =

Emma:
so einfach geht's
0o .=

< (2]
<4

Ihre digitale
G:ssui:tder:wiil?_ stellen Sie eine v Rufen Sie bei der
Anfrage Uber den ie di L i
Emma” steht g Lesen Sie die Stellen Sie eine Behalten Sie den medizinischen

Ihnen rund um die
Uhr per Smart-
phone oder PC zur
Verfugung

Symptom-Checker von Emma

bereitgestellten
Informationen
zu lhren
Symptomen

Frage an eine
Arztin oder einen
Arzt per Chat
und erhalten
Sie umgehend
eine personliche
Antwort

Uberblick Gber
lhre medizinischen
Chats in lhrer
bevorzugten
Messenger-App

Hotline des BDAE
an, wenn ihre
Anliegen nicht
geklart werden

konnten oder sie

vertragsrelevante
Fragen haben

Mochten Sie mehr tlber Emma erfahren?

Wer oder was ist Emma? Welches Unternehmen steckt hinter Emma?

Emma ist eine virtuelle Gesundheitsassistentin, die rund um die
Uhr verflgbar ist - Uber WhatsApp, Telegram oder unseren ge-
sicherten Webchat. Emma ist ein Chatbot, der lhnen Zugang zu
verschiedenen hilfreichen Gesundheitsdiensten bietet. Sie konnen
zum Beispiel Symptome einschatzen, eine Frage an eine medizini-
sche Fachkraft stellen oder diese direkt anrufen, um medizinische
Ratschlage zu erhalten.

Emma ist eine virtuelle Gesundheitsassistentin, die von Medi24
entwickelt wurde, einem Anbieter von Telemedizin mit Sitz in der
Schweiz. Medi24 ist ein Mitglied der Allianz Partners Group, dem
weltweit fihrenden Anbieter von Anbieter von Assistance-Dienst-
leistungen.

Wo kann ich meinen Aktivierungscode finden?

Ihren Aktivierungslink mit integriertem Code erhalten Sie zusam-
men mit der Versicherungsbestatigung vom BDAE. Bei Fragen
kontaktieren Sie gerne unser Service-Team
(vertragsinfo@bdae.com oder +49-40-306874-23/43).

Wie viel kostet Emma?

Emma kostet Sie als BDAE-Versicherter oder -Versicherte gar
nichts. Dieser Service mit Zugang zu medizinischen Informationen
istin lhre Versicherungspolice integriert.



N Sikhertat~bs fastend !

WICHTIGE HINWEISE ZUR ANTRAGSTELLUNG

A
E Damit wir Ihren Antrag zUgig bearbeiten konnen, bitten wir Sie folgende Punkte bei
der Antragstellung zu beachten:

Ausfullen der Antragsunterlagen

[ ] sie haben alle Angaben im Antrag vollstindig und in Druckbuchstaben ausgefiillt und es liegen die Unterschrif-
ten des Antragstellers sowie aller volljahrigen zu versichernden Personen vor.

[ | Sie - und ggf. alle volljahrig zu versichernden Personen - haben den Antrag unterschrieben und damit die Versi-
cherungsbedingungen sowie die Erlduterungen zu den rechtlichen Besonderheiten einer Gruppenversiche-
rung zur Kenntnis genommen und akzeptiert.

[ ] sie - und ggf. alle zu versichernden Personen ab 16 Jahre - haben die Einwilligungserklarung gemaR DSGVO und
die Schweigepflichtentbindung unterschrieben.

[ ] sie - und ggf. alle volljahrig zu versichernden Personen - haben die Angaben zum Gesundheitszustand gewissen-
haft ausgefullt und unterschrieben. Sie haben auch den Hinweis auf die Folgen unrichtiger Angaben gelesen und
akzeptiert.

[ ] sie haben sich fiir eine Zahlungsart entschieden und alle notwendigen Angaben gemacht. Alle erforderlichen
Unterschriften liegen vor, insbesondere bei einem abweichenden Kontoinhaber.

0 Fur die Versicherungsprodukte EXPAT GERMANY, EXPAT PRIVATE Premium, und EXPAT INFINITY beachten Sie
bitte folgende Hinweise:

v EXPAT GERMANY: Sofern sich die zu versichernde Person bei Versicherungsbeginn bereits langer als 31 Tage in
Deutschland aufgehalten hat, ist ein Arztliches Zeugnis oder ein Nachweis Uber eine deutsche Vorversicherung
erforderlich. Das Arztliches Zeugnis darf zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht alter als 14 Tage sein.

« EXPAT FLEXIBLE: Ab einem Alter von 50 Jahren mussen mit dem Antrag auch Angaben zum Gesundheitszustand
eingereicht werden.

v EXPAT PRIVATE Premium: Mit dem Antrag mussen auch Angaben zum Gesundheitszustand eingereicht werden.
Ab einem Alter von 50 Jahren ist aulRerdem ein Arztliches Zeugnis erforderlich, das zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung nicht alter als drei Monate ist.

v EXPAT INFINITY: Mit dem Antrag mussen auch Angaben zum Gesundheitszustand eingereicht werden. Ab einem
Alter von 60 Jahren ist aulRerdem ein Arztliches Zeugnis erforderlich, das zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht
alter als drei Monate ist.

Ausfiillen des Arztliches Zeugnisses

[ ] Das Arztliches Zeugnis ist gut lesbar in deutscher oder englischer Sprache erstellt worden und es liegen alle erfor-
derlichen Unterschriften der untersuchenden Arzte vor.

[ ] Jede einzelne Frage ist beantwortet.
E] Fragen, die mit ,ja” beantwortet wurden, bzw. Fragen, die auf einen krankhaften Befund hinweisen, sind erlautert worden.

E] Fur die Zusatzmodule EXPAT GERMANY PLUS sowie fur die Produktvarianten EXPAT INFINITY CLASSIC UND
EXPAT INFINITY PREMIUM ist ein Zahnstatus erstellt worden.

[ ] Der Name und die vollstindige Adresse des behandelnden Hausarztes liegen vor.

E] FUr den Fall, dass stationare Behandlungen (Krankenhausaufenthalte) stattgefunden haben, liegen dem Antrag Be-
fund- und Entlassungsberichte vor.

Noch ein abschlieBender Hinweis: Sollten wir zu lhren Angaben weitere Fragen haben, bitten wir Sie darum, diese im Rahmen
der von uns gesetzten Fristen zu beantworten, damit wir Sie zum Wunschtermin versichern kénnen.

Vielen Dank fur Ihre Kooperation!

Reiseschutz Plus GmbH
Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen
Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 9599 2 25
Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de

Stand:01.12.2021
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EXPAT PRIVATE PREMIUM b Gttt faslond !

ANTRAG AUF KRANKENVERSICHERUNG

Krankenversicherung fir Personen
mit Wohnsitz im Ausland

Vermittler-ID | M36615

nur auszufillen, falls vorhanden

Antragsteller(in)/Versicherungsberechtige(r)

Nachname Geschlecht [Im [w
Vorname(n)
Geburtsdatum . o
Nationalitat
(TT.MM.II)
Tel.
Vollstandige
Anschrift Fax
E-Mail
Derzeitiger Beruf

Versicherte Person

Wenn Sie als Antragsteller auch versicherte Person sind, dann machen Sie bitte zusatzlich folgende Angaben:

Geplantes Einreisedatum nach Deutschland
Aufenthaltsland (TT.MMJJJ)*

[] weltweit (einschl. Versicherungsschutz fur bis zu
42 Tage bei Aufenthalten in USA, Schweiz und fir bis zu 365
Tage bei Aufenthalten in Kanada)

[] weltweit (einschl. Versicherungsschutz fiir bis zu

Geltungsbereich
ungsberel 42 Tage bei Aufenthalten in USA, Kanada, Schweiz)

Monatsbeitrag Gewtinschter Versicherungsbeginn
in Euro (TT.MM.JJJ))

*Angabe nur bei Aufenthalten in Deutschland notwendig

Name der Versicherung

Besteht aktuell eine [ja Falls ja, machen
weitere Krankenver- Sie bitte folgende Versicherungsnummer
sicherung? Angaben:

[ ] nein

Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.J|J}))

Angaben zu den versicherten Personen:

Bitte achten Sie darauf, dass die persénlichen Angaben wie Name, Vorname und Geburtsdatum mit den Angaben aus dem Personalausweis oder
Reisepass Ubereinstimmen.

Ort, Datum Unterschriften
(Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder Personen und
alle volljahrigen zu versichernden Personen)

Reiseschutz Plus GmbH
Am Lohner Hof 3a * 30916 Isernhagen
Tel. 05139 - 95 99 20 » Fax. 05139 - 95 99 2 25
Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de

AN

« Versicherungsnehmerin: BDAE Expat GmbH
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Antrag

EXPAT PRIVATE PREMIUM

Mitzuversichernde Angehoérige

Angehorige/r 1

N Gidierkot~is Aastond !

Nachname

Geschlecht [Im [w

Vorname(n)

Geburtsdatum
(TT.MM.IJ})

Nationalitat

Geplantes
Aufenthaltsland

Einreisedatum nach Deutschland
(TT.MMLIIJ)*

Geltungsbereich

[] weltweit (einschl. Versicherungsschutz fur bis zu
42 Tage bei Aufenthalten in USA, Kanada, Schweiz)

[] weltweit (einschl. Versicherungsschutz fiir bis zu
42 Tage bei Aufenthalten in USA, Schweiz und fir bis zu 365
Tage bei Aufenthalten in Kanada)

Monatsbeitrag
in Euro

Gewdinschter Versicherungsbeginn
(TT.MM.JJJ})

*Angabe nur bei Aufenthalten in Deutschland notwendig

Name der Versicherung
Besteht aktuell eine [ Ja Falls ja, machen
weitere Krankenver- Sie bitte folgende Versicherungsnummer
sicherung? Angaben:
[] nein ) )
Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.JJJ))
Angehorige/r 2
Nachname Geschlecht [1m [Tw
Vorname(n)
gfmm‘ﬂj’)t”m Nationalitst
Geplantes Einreisedatum nach Deutschland
Aufenthaltsland (TT.MMJI)*

Geltungsbereich

[] weltweit (einschl. Versicherungsschutz fir bis zu
42 Tage bei Aufenthalten in USA, Kanada, Schweiz)

[] weltweit (einschl. Versicherungsschutz fiir bis zu
42 Tage bei Aufenthalten in USA, Schweiz und flr bis zu 365
Tage bei Aufenthalten in Kanada)

Monatsbeitrag
in Euro

Gewtinschter Versicherungsbeginn
(TT.MMJJJ)

*Angabe nur bei Aufenthalten in Deutschland notwendig

Name der Versicherung

Besteht aktuell eine Hia Falls ja, machen

weitere Krankenver- Sie bitte folgende Versicherungsnummer

sicherung? Angaben:

[ ] nein ) )
Versicherungszeitraum
(TT.MM.JJJJ bis TT.MM.JJ}))
Ort, Datum Unterschriften

(Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder Personen und
alle volljahrigen zu versichernden Personen)

Reiseschutz Plus GmbH
Am Lohner Hof 3a * 30916 Isernhagen

Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 95 99 2 25

Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de

« Versicherungsnehmerin: BDAE Expat GmbH

Stand: 01.07.2022 + Versicherer: Allianz Partners AWP Health & Life
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Angaben zum Zahlungsverkehr

[] Lastschrifteinzug

Bitte fullen Sie das beigefugte SEPA-Lastschriftmandat aus und senden Sie dieses gemeinsam mit dem Antrag an uns zuruck.

|:| Uberweisung (im Voraus)

Zahlweise [] jahrlich [] halbjahrlich (+ 2 %)

[] Kreditkarte (+ 6 %)

Nachname,

Vorname(n)

Kreditkarteninhaber

Kreditkarte [ Master-/Eurocard [ Visa ["] Diners guiltig bis

Kartennummer I I I Zahlweise | [ ] jahrlich [] halbjahrlich (+ 2 %)
| | | | | | | | | | | |

Aus Sicherheitsgriinden bendtigen wir noch lhre Kreditkartenpriifnummer. Bitte Ubermitteln Sie diese telefonisch unter +49-40-30 68 74-0 oder schicken Sie uns diese
in einer separaten E-Mail an info@bdae.com (Die Kreditkartennummer sollte dabei nicht mit aufgefihrt werden!). Aus datenschutzrechtlichen Griinden machen wir
Sie darauf aufmerksam, dass die Versendung per E-Mail unverschlusselt erfolgt.

Ort, Datum Unterschrift des Kreditkarteninhabers

Aufenthaltsland bei Vertragsschluss dieser Versicherung
© (Bitte unbedingt angeben)

Ort, Datum Unterschriften
(Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder Personen und
alle volljahrigen zu versichernden Personen)

Reiseschutz Plus GmbH Cc2
Am Lohner Hof 3a » 30916 Isernhagen 3/3
Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 95 99 2 25
Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de
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Hiermit ermachtige ich die BDAE Holding GmbH, welche von

der BDAE Expat GmbH zur Vertragsverwaltung sowie zum
Inkasso bevollmachtigt ist, Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
BDAE Holding GmbH fur den Versicherer gezogenen Last-
schriften einzuldsen.

Der Einzug ist erkennbar an der Glaubiger-ldentifikations-
nummer DE23ZZZ00000131378 sowie an der personlichen
Mandatsreferenznummer, welche auf der Versicherungsbe-

statigung mitgeteilt wird. Der Einzug erfolgt, je nach gewahl-

ter Zahlweise, zum 1. eines Monats.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist,
besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung. Teileinlésungen werden im
Lastschriftverfahren nicht angenommen.

Zudem gelten folgende Regelungen:

* Der Gesamtbeitrag ist entsprechend der unten gewahl-
ten Zahlweise jeweils im Voraus zu entrichten. Beitrags-

N Sikhertat~bs fastend !

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

schuldner ist der Versicherungsberechtigte gegentber
der Versicherungsnehmerin und die Versicherungsneh-
merin gegenuber dem Versicherer.

Der Beitrag ist nach Zugang der Versicherungsbestati-
gung, spatestens zum beantragten Versicherungsbeginn,
fallig. Mir ist bekannt, dass die Versicherungsnehmerin

im Falle einer vom Versicherungsberechtigten zu ver-
tretenden fehlenden oder unvollstandigen Zahlung des
jeweils falligen Beitrages und Nebenkosten die oben auf-
geflhrten Personen nicht beim Versicherer als versicherte
Person anmeldet, bzw. wieder abmeldet. Mir ist bekannt,
dass in diesem Fall kein Versicherungsschutz besteht.

In dem Falle, dass der Beitragszahler nicht identisch mit
dem Versicherungsberechtigten / der versicherten Person
ist, obliegt es dem Versicherungsberechtigten / der ver-
sicherten Person, den Beitragszahler Uber die mitgeteilten
Informationen in Kenntnis zu setzen.

Die Vorabinformation Uber den Einzug der falligen Bei-
trage erfolgt durch die an den Versicherungsberechtigten
gerichtete Versicherungsbestatigung. Hierbei werden die
Beitrage, Zeitpunkt der Falligkeit, Glaubiger-ldentifika-
tionsnummer und Mandatsreferenznummer mitgeteilt.

Angaben zum

Gultig fur Beitrage ab
TT.MMJ)))
Nachname Geschlecht [(m [w
Vorname(n)
Vollstandige
Anschrift

Beitragszahler

(falls abweichend
vom Beitragszahler)

Tel.
IBAN

| | [ 1 [ | [ 1 [ 1 [ 1 1 [ 1 | |
BIC/SWIFT Bank
Zahlweise [] jahrlich [ halbjahrlich (+ 2 %) [] vierteljahrlich (+ 3 %) [] monatlich (+ 5 %)
Nachname

Geschlecht [(Tm [w

Angaben zur
versicherten

Vorname(n)
(falls abweichend

Person vom Beitragszahler)
Geburtsdatum Versicherungsnummer(n)
(TT.MM.JIJ) (sofern vorhanden)
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Reiseschutz Plus GmbH

Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen 11
Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 9599 2 25
Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de

Stand:11.09.2019
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WIDERRUFSRECHT

1. Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie die Versicherungsbestatigung, die Vertragsbestimmungen einschlielich der Allge-
meinen und Besonderen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach 8 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den 88 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genlgt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
BDAE Expat GmbH, Kihnehofe 3, 22761 Hamburg, Fax: +49-40-30 68 74-90, E-Mail: info@bdae.com.

2. Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und es werden die von lhnen im Rahmen des Vertrags-
verhaltnisses gezahlten Betrage vollstandig erstattet. Die Erstattung zurtickzuzahlender Betrage erfolgt unverztglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat
der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurtickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen)
herauszugeben sind.

3. Besondere Hinweise

Das Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrticklichen Wunsch sowohl von Thnen als auch von uns vollstan-
dig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgelbt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Reiseschutz Plus GmbH
Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen
Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 9599 2 25
Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de

Stand:01.12.2021



DATENSCHUTZINFORMATION
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Uuber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten und die Ihnen nach dem

Datenschutzrecht zustehenden Rechte

Verantwortlicher der Datenverarbeitung

BDAE Expat GmbH
Kihnehofe 3

22761 Hamburg
E-Mail: info@bdae.com
Tel.: +49-40-30 68 74-0

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Daten-
verarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VWG)
sowie aller weiteren maRgeblichen Gesetze.

Stellen Sie einen Antrag zum Abschluss einer Auslandskrankenversicherung im
Rahmen unseres EXPAT PRIVATE PREMIUM Produktes entweder per Online-
Antrag, per E-Mail, Uber das BDAE-Webupload-Portal oder postalisch an uns,
bendtigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des
Versicherungsvertrages. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten
wir Ihre Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur allgemeinen
Kunden- und Vertragsverwaltung, um mit Ihnen in Kontakt zu treten oder zur
Rechnungsstellung. Im Leistungsfall bendtigen wir die Daten zur Beurteilung und
Abwicklung.

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung Ihrer Daten fur vorvertragliche und ver-
tragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO. Sofern fir die Verarbeitung zu dem
Versicherungsprodukt medizinische Daten von Ihnen abgefragt werden, gilt Ihre
hierfir im Rahmen des Antrags eingeholte Einwilligungserklarung gem. Art. 9
Abs. 2 lit. ai. V. m. Art. 7 DSGVO als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dieser
medizinischen Daten.

Empfanger und Empfangerkategorien per-
sonenbezogener Daten

Ihre Daten werden grundsatzlich nur an Dritte gegeben, soweit dies im Zu-
sammenhang mit der Vertragsabwicklung bzw. Leistungserbringung Ihres

EXPAT PRIVATE PREMIUM Produktes erforderlich ist oder Ihre Einwilligung hierzu
vorliegt. Dartiber hinaus kénnen Ihre Daten an Dritte Gbermittelt werden, soweit
wir aufgrund gesetzlicher Bestimmungen oder vollstreckbarer behérdlicher oder
gerichtlicher Anordnungen hierzu verpflichtet sind. Im Rahmen der Antrags- und
Vertragsbearbeitung werden lhre personenbezogenen Daten an die BDAE Hol-
ding GmbH, unsere Schwestergesellschaft, die BDAE Consult GmbH sowie unsere
Muttergesellschaft, die MSH INTERNATIONAL im Rahmen der Bedienung des Ser-
vice-Portals weitergeleitet bzw. durch die beiden BDAE Gesellschaften erhoben,
die in unserem Auftrag die Bearbeitung lhrer Antrage und die Abwicklung Ihrer
Vertragsleistungen Ubernehmen. Mit allen vorgenannten Unternehmen besteht
zur Sicherstellung Ihrer Rechte ein Auftragsverarbeitungsvertrag.

Dartiber hinaus werden im Rahmen der Vertrags- bzw. Leistungsfallbearbeitung
personenbezogene Daten zum Teil pseudonymisiert an die folgenden Empfanger
weitergegeben:

« Allianz Partners AWP Health & Life als Auslandskrankenversicherer
* ARAG SE als |hr Patienten-Rechtsschutzversicherer

« Allianz Partners Deutschland GmbH im Falle von medizinischen
Assistance-Leistungen

« BDJ Versicherungsmakler GmbH & Co. KG im Falle der Inanspruchnahme
der Flugriickholkostenversicherung

Die Weitergabe Ihrer Daten an die oben genannten Empfanger ist fiir die Ver-
tragsdurchfihrung zwingend erforderlich.

Die Daten werden Uber Server der BDAE Holding GmbH verarbeitet, die bei
einem in Deutschland ansassigen Internetdiensteanbieter angemietet sind. Mit
diesem besteht zur Sicherstellung Ihrer Rechte ebenfalls ein Auftragsverarbei-

Datenschutzbeauftragter

Dateschutzbeauftragter der BDAE Gruppe
Kihnehofe 3

22761 Hamburg

E-Mail: datenschutz@bdae.com

Tel.: +49-40-30 68 74-18

tungsvertrag.

Datenlibermittlung in ein Drittland

Eine Ubermittlung Ihrer Daten in ein Drittland oder an eine internationale Organi-
sation auBerhalb der EU/EWR findet grundsatzlich nicht statt.

Speicherdauer

Wir speichern Ihre Daten solange sie fur die vorgenannten Zwecke erforderlich
sind. AnschlieBend werden die Daten unter Einhaltung der jeweiligen gesetzli-
chen Aufbewahrungsfristen gel6scht, sofern keine berechtigten Interessen, wie
z. B. zur Geltendmachung von Anspriichen, dem entgegenstehen.

Ilhre Rechte als betroffene Person

In Bezug auf die Sie betreffenden personenbezogenen Daten kdnnen Sie dem
oben benannten Verantwortlichen gegeniiber die folgenden Rechte geltend
machen:

« das Recht auf Auskunft gemal3 Art. 15 DSGVO

« das Recht auf Berichtigung und/oder Vervollstandigung der Daten gemaR
Art. 16 DSGVO

+ das Recht auf Loéschung der personenbezogenen Daten gemal Art. 17
DSGVO

+ das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung gemaR Art. 18 DSGVO
« das Recht auf Datenubertragbarkeit gemaf Art. 20 DSGVO

Des Weiteren haben Sie ein Beschwerderecht gegenuiber einer Datenschutz-Auf-
sichtsbehorde in Bezug auf die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten.

Wenn Sie eine Einwilligung zur Verarbeitung lhrer Daten erteilt haben, haben Sie
das jederzeitige Recht die Einwilligung zu widerrufen, ohne dass die Rechtma-
Rigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
berlhrt wird.

Zur Geltendmachung Ihrer Rechte wenden Sie sich an unseren oben benannten
Datenschutzbeauftragten.

Reiseschutz Plus GmbH
Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen
Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 9599 2 25
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Einwilligung '....

EXPAT PRIVATE PREMIUM b Srtkrsis Fustindt !

EINWILLIGUNGSERKLARUNG
gemal Artikel 7 und 9 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Ich/wir willige(n) ein, dass BDAE Expat GmbH sowie die von der BDAE Expat GmbH beauftragten Konzernunternehmen der
BDAE Gruppe (BDAE) meine/unsere Gesundheitsdaten aufnehmen, nutzen, speichern und verarbeiten. Die Notwendigkeit
hierzu ergibt sich aus meinem/unserem Wunsch nach Abschluss einer Auslandskrankenversicherung EXPAT PRIVATE PRE-

MIUM fUr meinen/unseren Auslandsaufenthalt, den ich/wir am heutigen Tag gestellt habe(n).

BDAE ist Versicherungsnehmerin einer Gruppenversicherung, der ich/wir gerne beitreten mochte(n). BDAE muss daher mei-
ne/unsere Gesundheitsdaten kennen, um meinen/unseren Antrag auf Aufnahme in die Gruppe beurteilen und tber ihn ent-
scheiden zu kénnen. Ggf. werden aufgrund meiner/unserer Gesundheitsdaten Risikozuschlage oder AusschlUsse festgesetzt.

Im Leistungsfall kann es notwendig werden, dass BDAE zusatzliche Gesundheitsdaten aufnimmt, nutzt, speichert und ver-
arbeitet. Auch hierzu erteile(n) ich/wir meine/unsere Einwilligung.

Die Datenschutzinformation sowie die Datenschutzerklarung der BDAE habe ich zur Kenntnis genommen.

Falls ich/wir Dritte (z. B. Steuerberater, Versicherungsvermittler, Personalabteilungen) in die Kommunikation mit BDAE ein-
beziehe(n) wollen werde(n) ich/wir diesen Personen entsprechende Freigaben nach Artikel 7 & 9 DSGVO erteilen und ggf.
notwendige Schweigepflichtentbindungen vornehmen (lassen).

Ort, Datum Unterschriften (Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder
Personen und gem. Art. 8 DSGVO alle zu versichernden Personen ab 16 Jahre)

Reiseschutz Plus GmbH C5
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Schweigepflichtentbindung '....

EXPAT PRIVATE PREMIUM b Srtkrsis Fustindt !

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG

Neben der Einwilligung zur Erhebung, Nutzung, Speicherung und Verarbeitung meiner/unserer Gesundheitsdaten ist meine/
unsere Schweigepflichtentbindung nétig, damit diejenigen Stellen, die zu Gesundheitsdaten befragt werden, diese Fragen
beantworten durfen. Das gilt sowohl im Antragsverfahren als auch im Falle der Beantragung einer Leistung und der Prifung
eines Versicherungsfalles. Die Vertraulichkeit dieser Daten ist Uber die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO - Artikel 7 & 9)
und das Strafrecht (§ 203 StGB) geschutzt.

Die Uberpriifung der Daten erfolgt nur, soweit dies nétig ist, um den Antrag bzw. den Versicherungsfall zu bearbeiten.

Ich/wir habe(n) bereits eingewilligt, dass BDAE Expat GmbH sowie die von der BDAE Expat GmbH beauftragten Konzernunter-
nehmen der BDAE Gruppe (BDAE) meine/unsere Gesundheitsdaten aufnehmen, nutzen, speichern und verarbeiten. Ich/wir
willige(n) nunmehr ein, dass BDAE zu Zwecken der Prufung der Aufnahme in den Versicherungsvertrag, der Risikobeurteilung
und/oder der Leistungsfallpriifung bei Arzten, Krankenhiusern und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflege-
personen, anderen Personenversicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behorden
Nachfragen stellen darf.

Ich/wir befreie(n) die genannten Personen und Mitarbeiter der oben genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht in
Bezug auf meine/unsere zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen
sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung bei BDAE.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fur einen Zeitraum von funf
Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur BDAE konkrete Anhaltspunkte dafur, dass bei der Antrag-
stellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten diese Entbindungen von der Schweigepflicht bis zu zehn Jahren nach Vertragsschluss.

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische
Gutachter bzw. sonstige Dritte einzuschalten. Ich/wir willigen ein, dass BDAE meine/unsere Gesundheitsdaten an medizini-
sche Gutachter bzw. sonstige Dritte Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Prifung der Leistungs-
pflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an BDAE zurilick
Ubermittelt werden. Ich/wir entbinde(n) die fir BDAE tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Im Ausnahmefall kann es nétig sein, dass BDAE den Versicherer, die Allianz Partners AWP Health & Life, informiert. Fur einen
solchen Fall gelten alle hier gemachten Schweigepflichtentbindungen auch fur Aussagen und Informationen der Allianz Part-
ners AWP Health & Life gegenuber.

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach meinem/unserem Tod fur BDAE erforderlich sein, meine/unsere gesund-
heitlichen Angaben zu prifen. Auch flr einen solchen Fall befreie(n) ich/wir die oben genannten Personen und Mitarbeiter
der genannten Einrichtungen von deren Schweigepflicht.

Die Datenschutzinformation sowie die Datenschutzerklarung des BDAE habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschriften (Antragsteller(in), ggf. als gesetzlicher Vertreter(in) mitzuversichernder
Personen und alle volljdhrigen zu versichernden Personen)
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Arztliches Zeugnis ‘....

EXPAT PRIVATE PREMIUM b Gttt faslond !

ARZTLICHES ZEUGNIS

Bitte beachten Sie, dass das Zeugnis nur ab dem Eintrittsalter 50 Jahre bendtigt wird. Die Kosten fur die Unter-
suchung sind von der versicherten Person bzw. dem Versicherungsberechtigten zu tragen.
Zu versichernde Person/Versicherungsberechtigte(r):
. Geburtsdatum
(TT.MM.J]}))
Vorname(n)
1. Erklarung vor dem Arzt Antwort Falls ja: welche, wo behandelt (Arzt), Befunde Wann?
Bestehen zur Zeit Beschwerden, Erkran-
kungen oder Unfallfolgen?
1. | (Bitte geben Sie auch Erkrankungen wie [1Ja [] Nein
z. B. Schnupfen, Blasenentziindungen etc.
an.)
Besteht oder bestand eine chronische bzw. .
b wiederkehrende Erkrankung? [1Ja [ Nein
Sind Sie in den letzten drei Jahren durch
Behandler (z. B. Arzte, Facharzte, Heil-
praktiker, Psychologen, Masseure etc.) .
1| Untersucht, beraten oder behandelt [1Ja [ Nein
worden oder waren Sie - auch zeitweise -
arbeitsunfahig?
Sind in den letzten drei Jahren Vorsorge- )
1d untersuchungen durchgefiihrt worden? [1Ja [ Nein
Sind Operationen und Behandlungen )
le durchgefiihrt, vorgesehen oder angeraten? [1Ja [ Nein
Fand in den letzten 5 Jahren eine stationa-
1.f | re Behandlung (auch Kurklinik, Sanatorium [TJa [] Nein
0. a.) statt?
Wurden Blutuntersuchungen durchge- )
e fuhrt? Wenn ja, bitte Laborwerte beifigen. [1Ja [ Nein
Wurde eine HIV-Infektion festgestellt, z. B. .
h im Rahmen eines Aids-Tests? [1Ja [ Nein
Reiseschutz Plus GmbH c7
Am Lohner Hof 3a « 30916 Isernhagen /6

Tel. 05139 - 95 99 20 « Fax. 05139 - 9599 2 25
Web: www.secure-travel.de « E-Mail: service@secure-travel.de

Stand:01.07.2022



Arztliches Zeugnis ‘....

EXPAT PRIVATE PREMIUM b Gttt faslond !

Zu versichernde Person/Versicherungsberechtigte(r):

Nachname Geburtsdatum
(TT.MM.JJ)
Vorname(n)
Antwort Falls ja: welche, wo behandelt (Arzt), Befunde Wann?
.| Fand oder findet eine Zytostatikabehand- )
B lung statt? [1Ja [ Nein

Werden oder wurden regelmaRig Medika-

! mente, Alkohol oder Drogen genommen? [1Ja [ Nein
Besteht eine Fehlsichtigkeit bzw. benétigen
1K Sie eine Sehhilfe (z. B. Brille, Kontaktlin- 0 0 .
" | sen)? Wenn ja: bitte pos./neg. Dioptrien- Ja Nein
wert angeben.

Welchen Arzt nehmen Sie Ublicherweise
in Anspruch? (Z. B. Hausarzt. Wenn Sie
1.1 | keinen Hausarzt haben, dann geben Sie [TJa [] Nein
bitte den Arzt an, bei dem Sie zuletzt in
Behandlung waren.)

Wieviele nicht endgtiltig ersetzte Naturzah- .
ne (ohne Weisheitszahne) fehlen? [JJa [ Nein

Ist eine zahnarztliche Behandlung, ins-
1.n | besondere wegen Zahnersatz, Kieferortho- [TJa [] Nein
padie oder Parodontose notwendig?

1.0 | Besteht eine Schwangerschaft? [TJa [] Nein

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich, dass die vorstehende Erklarung einen Bestandteil meines Versiche-
rungsantrages bildet und dass ich die obigen Fragen, die mir vom Arzt einzeln vorgelesen wurden, personlich und wahrheits-
gemal beantwortet habe.

Ort, Datum Unterschrift (der zu versichernden Person bzw. des gesetzlichen Vertreters)
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Arztliches Zeugnis

EXPAT PRIVATE PREMIUM

Untersuchungsbefund fur:

N Gidierkot~is Aastond !

Nachname

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ})

Vorname(n)

2. Allgemein:

Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Haben Sie die Person bereits vor dem
2.a | heutigen Tag untersucht, beraten oder [TJa [] Nein
behandelt?
GroRe: m
2b
Gewicht: kg
Halten Sie den Skelett- und Bewe- .
2€ | gungsapparat fiir gesund? [1Ja [ Nein
Halten Sie Haut, Schleimhadute und )
2d Lymphdrsen fir gesund? [1Ja [ Nein
Halten Sie die Sinnesorgane fur )
2e gesund? [1ja [ Nein
Halten Sie Nervensystem und Psyche )
2f fur gesund? [JJa [ Nein
2.g | Ist das Reflexverhalten normal? [TJa [] Nein
Halten Sie das Hormonsystem fur .
2h gesund? [Jja [ Nein
.| Hat die Schilddriise eine normale .
2i Form? [JJa [ Nein
.| Besteht Verdacht auf eine Erkrankung )
2] der Organe? [JJa [ Nein
3. Herz, Kreislauf: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Puls in Ruhe
3.a | Puls nach 10 Kniebeugen
Ruckkehr zur Norm in Minuten
Blutdruck in Ruhe / mmHg
3b
Blutdruck nach 10 Kniebeugen / mmHg
Sind krankhafte Gerdusche am .
3¢ | Herzen festzustellen? [lJa [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
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Arztliches Zeugnis
EXPAT PRIVATE PREMIUM

M Gidertot~sis astend !

Untersuchungsbefund fur:
. Geburtsdatum
TT.MMJ)))
Vorname(n)
Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
3.d | Besteht eine Arrhytmie? [1Ja [] Nein
3.e | Istdas Herz vergroRert oder verlagert? [1Ja [] Nein
Bestehen Anzeichen einer Insuffi- .
3 | ienz? [1Ja L] Nein
3.g | Besteht Dyspnoe? [1Ja [] Nein
4. GefaRe: Antwort Befund/Abweichung/Erlduterung
4.a | Bestehen Odeme? [1Ja [] Nein
Bestehen Hamorrhoiden, Krampf- ,
4b adern? Wenn ja: Art?/Umfang? [1Ja L] Nein
Bestehen Narben, Ulcera? .
ac Wenn ja: Art?/Umfang? [JJa [ Nein
5. Atmungsorgane: Antwort Befund/Abweichung/Erlduterung
5a Besteht Heiserkeit, Husten, Bronchi- 1 0 .
@ | tis? Wenn ja: Seit wann?/Umfang? Ja Nein
Liegen Deformationen des Brustkorbs
5b | o8 ' ! [JJa [ Nein
Sind die Ergebnisse der Perkussion )
> | und Auskultation normal? [JJa [ Nein
Halten Sie die Atmungsorgane flr .
5d gesund? []Ja [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

Reiseschutz Plus GmbH
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Arztliches Zeugnis ‘....

EXPAT PRIVATE PREMIUM b Gttt faslond !

Untersuchungsbefund fur:

. Geburtsdatum
TT.MMJ)))
Vorname(n)
6. Verdauungs-/Bauchorgane: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Krankheitsbefund an Zunge, Mandeln, .
6.3 | pachen? []Ja L] Nein
Sind die Untersuchungsergebnisse )
6.b des Bauches normal? [1Ja L] Nein
6.c | Istdie Leber vergroRert? [1Ja [] Nein
6.d | Ist die Milz vergrofRert? [1Ja [] Nein
6.e | Besteht ein Bruchleiden? [1Ja [] Nein
Krankhafter Befund an den )
of Verdauungsorganen? [JJja [ Nein
7. Harn'/GeSChleChtsorganE: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Ist die Beschaffenheit der Nierenlager .
7a normal? é [1Ja [ Nein
Eiweil3 [1Ja []Nein Sediment:
Harnuntersuchung Zucker [1Ja [] Nein
7.b .
Ubg.vermehrt | []Ja [] Nein
AuRere Beschaffenheit:
Pathologische Bestandteile:
Bei Frauen: Besteht eine ) .
7.c Schwangerschaft? [JJa [JNein im Monat
8. Sonstiges: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Wurden weitere krankhafte und bisher .
8.a nicht genannte Befunde festgestellt? [1Ja L] Nein
Bestehen Anzeichen fir eine )
85 | \mmunschwiche? [JJa [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

Reiseschutz Plus GmbH
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Arztliches Zeugnis
EXPAT PRIVATE PREMIUM

Untersuchungsbefund fiir:

M Gidertot~sis astend !

NEE T Geburtsdatum
(TT.MM.J])))
Vorname(n)
1. Zahne:
Befund des gesamten Gebisses
Befund
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
1.a
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Befund
Befundangaben/Legende
f  fehlende Zdhne K vorhandene Kronen s sanierungsbedurftige Zahne
e Dbereits ersetzte Zdhne b  vorhandene Bruckenglieder )( Luckenschluss
Antwort Falls ja: welche, wo behandelt (Zahnarzt), Befunde UL
Ja: ' h .MM
1.b | Bestehen Zahnfleischerkrankungen? [TJa [] Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Zahnarztes
Reiseschutz Plus GmbH c7
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Anlage zum Arztlichen Zeugnis
EXPAT PRIVATE PREMIUM

N Sikhertat~bs fastend !
ANLAGE ZUM ARZTLICHEN ZEUGNIS
Sollte der Platz im Formular nicht ausreichen, nutzen Sie bitte zusatzlich diese Anlage.
Untersuchungsbefund fur:
Nachname gfri_:’,\jﬁsﬂﬁ)tum
Vorname(n)
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes/Zahnarztes

Reiseschutz Plus GmbH
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Angaben zum Gesundheitszustand ‘....

EXPAT PRIVATE PREMIUM b Gttt faslond !

ANGABEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

und wahrheitsgemal beantworten mussen. Bitte geben Sie auch an, was als unwesentlich bzw. nicht als Krankheit von Ihnen
empfunden wurde, also beispielsweise vortbergehende Beschwerden, fir die keine Behandlung stattgefunden hat oder weswe-
gen keine Arbeitsunfahigkeit bestand. Auch wenn Tests durchgeflhrt oder Arzneimittel eingenommen worden sind, geben Sie
dies bitte an. Bei unrichtigen oder unvollstdndigen Angaben ist Ihr Versicherungsschutz gefédhrdet.

0 Bei den nachstehenden Fragen handelt es sich um eine Selbstauskunft, die Sie bitte - unabhangig von lhrem Alter - vollstandig

Die nachstehenden Fragen sind fiir jede einzelne im Antrag aufgefiihrte zu versichernde Personen nach deren eigenen
Angaben schriftlich zu beantworten. Bei minderjahrigen zu versichernden Person sind die Fragen vom Erziehungsberechtigten
schriftlich zu beantworten. Bitte verwenden Sie flr jede Person einen eigenen Fragebogen.

Zu versichernde Person/Versicherungsberechtigte(r):

Geburtsdatum
Nachname (TT.MMJJ))
GroRe cm
Vorname(n) Gewicht kg
1 Bestehen zur Zeit Beschwerden, Krankheiten, Unfallfolgen, kdrperliche oder geistige Beeintrachtigungen? (EinschlieBlich Zahne) [1Ja [] Nein
2 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren taglich oder anndhernd taglich Medikamente, Alkohol oder Drogen zu sich? [1Ja [] Nein
3 Ist eine Untersuchung, Kontrolle, Behandlung oder Operation notwendig, vorgesehen, angeraten, aber noch nicht durchgefuhrt? Bitte 0 7 Nei
berticksichtigen Sie auch zahnarztliche Behandlungen, ZahnersatzmaRnahmen, kieferorthopadische oder Paradontosebehandlungen. Ja en
4 Fanden in den letzten 5 Jahren ambulante oder stationdre Untersuchungen/Behandlungen oder Operationen durch Arzte, Zahnérzte, 0 ] Nei
Heilpraktiker, Psychologen, Masseure oder in Krankenhdusern statt? (Bitte geben Sie auch Aufenthalte in Kurkliniken/Sanatorien an.) Ja €n
Besteht eine Fehlsichtigkeit bzw. benétigen Sie eine Sehhilfe (z.B. Brille oder Kontaktlinsen)? Bitte geben Sie ggf. die Dioptrienzahl links )
> und rechts an. [lJa [ Nein

Erlauterungen zu mit ,Ja” beantworteten Fragen (Angabe der Ziffer(n) der Fragen/ggf. Beiblatt verwenden):

élrja o  genaue Krankheitsbezeichnung durchgeflihrte Behandlung(en) Zeitraum Bestehen Folgen?
Nr 2 Art der Beschwerde stationar/ambulant? Wenn ja, welche?

Welche(r) Arzt/Arzte kénnen zu den obigen Fragen Auskunft geben? Sofern alle Fragen mit ,Nein” beantwortet wurden, nen-
nen Sie bitte den behandelnden Arzt/Hausarzt der am besten Auskunft geben kann. (Bitte ggf. Beiblatt verwenden):

Name des Arztes Fachrichtung Anschrift

Ort, Datum Unterschrift (der zu versichernden Person bzw. des gesetzlichen Vertreters)
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Anlage zu den Angaben zum Gesundheitszustand

EXPAT PRIVATE PREMIUM

M Gidertot~sis astend !

ANLAGE ZU DEN ANGABEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

Sollte der Platz im Formular nicht ausreichen, nutzen Sie bitte zusatzlich diese Anlage.

Untersuchungsbefund fur:

Nachname Geburtsdatum
(TT.MM.JIJ))
Vorname(n)
Ort, Datum Unterschrift (der zu versichernden Person bzw. des gesetzlichen Vertreters)

Reiseschutz Plus GmbH
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