B DA E G RUPPE

VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR BEFRISTETE KRANKEN- UND KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNGEN
DER EXPAT-REIHE FUR LANGZEITREISEN (VB TEIL 1)

) ) TEIL A - ALLGEMEINER TEIL
GULTIG FUR ALLE IM TEIL B GENANNTEN VERSICHERUNGEN
UND DIE JEWEILIGEN TARIFE

§ 1 VERSICHERBARE PERSONEN UND
VERSICHERUNGSFAHIGKEIT

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Der Antrag auf Aufnahme von versicherten Personen in den Gruppenversiche-
rungsvertrag kann nur durch Versicherungsberechtigte gestellt werden.
Versicherungsberechtigte sind juristische und natirliche Personen gemaB3 den
jeweils zugrundeliegenden Tarifbedingungen.

2. Versicherbar sind natrliche Personen.

3. Nicht versicherbar und trotz Pramienzahlung nicht versichert sind

a) dauernd pflegebedurftige Personen. Pflegebedirftig ist, wer fur die Verrich-
tungen des taglichen Lebens tUberwiegend fremder Hilfe bedarf.

b) Personen, deren Teilhabe am allgemeinen Leben dauerhaft ausgeschlossen ist.
Fur die Einordnung sind insbesondere der mentale Geisteszustand und die
objektiven Lebensumstande der Person zu berlcksichtigen.

4. Fur versicherte Personen, die ihren Lebensmittelpunkt dauerhaft in der Bundes-

republik Deutschland haben, besteht kein Versicherungsschutz.

5. Nicht versicherbar sind natlrliche Personen mit einem befristeten Aufenthalts-

titel fUr die Bundesrepublik Deutschland, bei denen zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung auf Aufnahme in den Gruppenversicherungsvertrag die Gesamtver-
sicherungsdauer aller wahrend des Aufenthaltes abgeschlossenen Krankenver-
sicherungsvertrage einen Zeitraum von 5 Jahren Uberschritten hat.

§ 2 ABSCHLUSS UND BEENDIGUNG DES
VERSICHERUNGSVERTRAGES
. Der Gruppenversicherungsvertrag wird zwischen der Versicherungsnehmerin und
dem Versicherer fur die Dauer eines Jahres geschlossen. Der Gruppenversiche-
rungsvertrag verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht mit einer Frist von
drei Monaten zum jeweiligen Ablauf gektndigt wird.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindigungsrecht

bleiben unberthrt.

3. Bei Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages erhalten die versicherten

1.

Personen von dem Versicherer ein Angebot auf Fortsetzung des Versicherungs-
schutzes.

§ 3 PRAMIE, LEISTUNGSANPASSUNG, VERSICHERUNGSJAHR
Die Versicherungsnehmerin hat das Recht, einzelne versicherte Personen wegen
Nichtzahlung der Pramie aus dem Gruppenversicherungsvertrag abzumelden.

2. Der Versicherer ist berechtigt, zu Beginn eines neuen Versicherungsjahres eine

Anderung der Pramie oder des Umfangs der Versicherungsleistung vorzuneh-
men, sofern er dies der Versicherungsnehmerin mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende des tariflich vereinbarten Versicherungsjahres mitteilt.

3. Die Festlegung des Versicherungsjahres erfolgt in den Versicherungsbedingun-

gen fir befristete Kranken- und Krankentagegeldversicherungen der EXPAT-
Reihe fur Langzeitreisen VB Teil II.

4. Die Versicherungsnehmerin ist verpflichtet, eine Anpassung der Pramie oder der

Versicherungsleistung mit einer Frist von 2 Monaten zum Ende des tariflich ver-
einbarten Versicherungsjahres den Versicherungsberechtigten und der versicher-
ten Personen schriftlich mitzuteilen.

§ 4 GELTUNGSBEREICH, BEGINN, DAUER UND ENDE DES
VERSICHERUNGSSCHUTZES

Der Versicherer bietet versicherten Personen, die sich im Rahmen eines befristeten

Aufenthaltes im tariflich vereinbarten Geltungsbereich aufhalten, Versicherungs-
schutz im Rahmen dieser Versicherungsbedingungen. Soweit nicht etwas anderes
vereinbart ist, gilt:

1.

Der Versicherungsschutz beginnt fir die versicherte Person nach der verbind-
lichen Aufnahme in den Gruppenversicherungsvertrag mit dem in der Versiche-
rungsbestatigung bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),

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

b) nicht vor Eintritt der tariflichen Versicherbarkeit der versicherten Person;
¢) nicht vor Zahlung der Pramie;
d) nicht vor Ablauf tariflich vereinbarter Wartezeiten.

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind
bzw. bestehen, wird nicht geleistet.

Fur Versicherungsfalle, die wahrend der tariflich vereinbarten Wartezeit eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet.

Die Hochstversicherungsdauer fir die versicherten Personen wird im jeweiligen
Tarif festgelegt.

Der Versicherungsschutz fur einzelne versicherte Personen endet auch fiir noch
nicht abgeschlossene Versicherungsfalle:

a) mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses der versicherten Person, spate-
stens jedoch mit Ablauf der Hochstversicherungsdauer des gewahlten Tarifs;

b) mit der Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag durch die Ver-
sicherungsnehmerin unter Beachtung der im Tarif festgelegten Fristen und
Voraussetzungen;

¢) mit dem Tod der versicherten Person;

d) mit Wegfall der Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit einer
versicherten Person gemalB3 VB Teil |, A, §1;

e) zum Ende des Monats der der Beendigung des voriibergehenden Aufenthal-

tes der versicherten Person im tariflich vereinbarten Geltungsbereich oder der
endgltigen Rickkehr der versicherten Person in ihr Heimatland folgt;

f) sobald die tariflichen Voraussetzungen der Versicherbarkeit einer versicherten
Person entfallen;

=

mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages zwischen Versiche-
rer und Versicherungsnehmerin.

)

8 5 GEGENSTAND DES VERSICHERUNGSSCHUTZES UND
UMFANG DER LEISTUNGSPFLICHT

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Der Versicherer leistet je nach versichertem Tarif Entschadigung fir akut und un-
erwartet wahrend des Aufenthaltes im tariflich vereinbarten Geltungsbereich ein-
tretende Versicherungsfalle.

Der Versicherungsschutz ergibt sich aus der Versicherungsbestatigung, diesen
Versicherungsbedingungen, den gewahlten Tarifen, den gesetzlichen Vorschrif-
ten der Bundesrepublik Deutschland.

§ 6 ALLGEMEINE EINSCHRANKUNGEN DER LEISTUNGSPFLICHT
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Versicherungsschutz wird nicht gewahrt fur Schaden durch aktive Teilnahme an
Streik, Krieg, kriegsahnliche Ereignisse, innere Unruhen, Schaden durch Kern-
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energie, sowie fir solche Ereignisse, die auf vorsatzliches Handeln der Versiche-
rungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten oder der versicherten Person zu-
ruckzufthren sind.

Keine Leistungspflicht besteht fur:

a) die bei Beginn des Versicherungsschutzes bestehenden und bekannten
Krankheiten und Beschwerden und deren Folgen. Weiterhin besteht kein
Versicherungsschutz fur die Folgen solcher Krankheiten und Unfélle, die in
den letzten sechs Monaten vor Versicherungsbeginn behandelt worden sind.

(S5

Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaBnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager;

e ¥

Behandlungen wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort, auch
bei einem Krankenhausaufenthalt. Die Einschrankung entfallt, wenn die ver-
sicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vor-
Ubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
akute Erkrankung oder durch einen dort eingetretenen Unfall behandlungs-
bed(rftig 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 Be-
handlung oder Unterbringung;

(L)

Behandlung geistiger und seelischer Stérungen sowie fir Hypnose, Psycho-
analyse und Psychotherapie;

) ImmunisierungsmaBnahmen;

=

g) Hilfsmittel;

h

=

Behandlungen wegen Sterilitat, einschlieBlich kinstlicher Befruchtungen so-
wie dazugehoriger Voruntersuchungen und Folgebehandlungen;

i) Vorsorgeuntersuchungen;

j) Behandlungen durch Ehegatten, Eltern, Kinder, in hauslicher Gemeinschaft
lebende Personen oder Personen mit denen die versicherte Person innerhalb
der eigenen oder der Gastfamilie zusammenlebt. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemal erstattet.

z

Behandlungen wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
wegen Folgen von Unféllen, die durch berufsméBige Teilnahme an sport-
lichen, von Verbanden und Vereinen veranstalteten Wettkampfen und deren
Vorbereitung verursacht werden oder als Wehrdienstbeschadigungen aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

) EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

m) Behandlungen wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen, die
durch die Unterlassung von World Health Organisation empfohlener oder ge-
setzlich vorgeschriebener Schutzimpfungen auftreten, es sei denn, dass medi-
zinische Grinde 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;

g) Zahnersatz (wie z.B. Stiftzahne, Einlagefllungen, Uberkronungen, Implan-

tate) und kieferorthopadische Behandlung, Aufbissbehelfe und gnathologi-
sche MaBnahmen.

Hinweis: Bitte beachten Sie die zusétzlichen Bestimmungen zu den Ausschlissen in

1.

VB Teil |, B.

§ 7 OBLIEGENHEITEN UND FOLGEN VON
OBLIEGENHEITSVERLETZUNGEN
Versicherungsnehmerin, Versicherungsberechtigter und versicherte Person sind
verpflichtet, nach Eintritt des Versicherungsfalles

a) alles zu vermeiden, was zu einer unnotigen Kostenerhdhung fuihren konnte;

b) alle Schaden, die voraussichtlich eine Summe von 1.000,00 EUR Uberschrei-
ten, dem Versicherer oder dessen Beauftragten unverziglich anzuzeigen;

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

2. 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 tariflich vorge-

sehenen Geltungsbereich, sowie das Vorliegen der tariflichen Voraussetzung auf
Versicherungsféhigkeit sind von der versicherten Person auf Verlangen des Ver-
sicherers im Leistungsfall nachzuweisen.

. Verletzt die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte oder die versi-

cherte Person vorsatzlich eine der vertraglich vereinbarten Obliegenheiten, 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 Versicherungsnehmerin, des Versicherungsbe-
rechtigten oder der versicherten Person entsprechenden Verhéltnis zu kirzen. Die
Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt die Versiche-
rungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte oder die versicherte Person.

. Versicherungsberechtigter und versicherte Person sind verpflichtet, Anderungen

ihrer Anschrift unverztglich der Versicherungsnehmerin anzuzeigen.

§ 8 AUSZAHLUNG DER VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn folgende Nachweise - diese

werden Eigentum des Versicherers - erbracht sind:

a) Bezahlte Original-Belege, die den Namen, Vornamen und das Geburtsdatum
der behandelten Person, Namen und Anschrift des Behandlers, die Bezeich-
nung der Krankheit, die Angabe der vom Behandler erbrachten Leistungen
nach Art, Ort und Behandlungszeitraum enthalten missen. Besteht anderwei-
tig Versicherungsschutz fur Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in
Anspruch genommen, so gentigen als Nachweis die mit Erstattungsvermer-
ken versehenen Rechnungs-Zweitschriften.

b

=

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

Qo

Nachweise Uber die Hohe der Kosten, die bei planméaBiger Rickreise entstan-
den waren, wenn Leistungen fur einen medizinisch notwendigen Rucktrans-
port geltend gemacht werden. Ferner ist eine arztliche Bescheinigung tber die
medizinische Notwendigkeit des Riicktransportes vorzulegen.

d

=

Zusatzlich eine amtliche Sterbeurkunde und arztliche Bescheinigung Uber die
Todesursache, wenn Uberfiihrungs- bzw. Bestattungskosten gezahlt werden
sollen.

. Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs des Ta-

ges, 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 notwendigen Devisen nachweislich zu
einem ungunstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der
Wahrungsparitdten bedingt war.

. Von den Leistungen kénnen Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch ent-

stehen, dass der Versicherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder be-
sondere Uberweisungsformen vereinbart werden.

. Anspruche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfan-

det werden.

. Im Rahmen der Leistungspriifung kann es erforderlich werden, dass der Ver-

sicherer im gesetzlich zugelassenen Rahmen personenbezogene Gesundheits-
daten einholt. Sofern der Versicherungsberechtigte oder die versicherte Person
ihre Einwilligung zu einer solchen Erhebung schuldhaft nicht erteilt, und der
Versicherer hierdurch die Héhe und Umfang der Leistungspflicht nicht abschlie-
Bend feststellen kann, wird die Félligkeit zur Leistung gehemmt. Gleiches gilt,
wenn die befragten Anstalten oder Personen von ihrer Schweigepflicht gegent-
ber dem Versicherer schuldhaft nicht entbunden werden.

. 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 Priifungen des Anspruches durch den Ver-
sicherer infolge eines Verschuldens der Versicherungsnehmerin, des Versiche-
rungsberechtigten oder der versicherten Person gehindert sind.

. Anspriche aus diesem Gruppenversicherungsvertrag verjahren in drei Jahren. Die

Verjahrung beginnt mit dem Ende des Jahres, in welchem die Leistung verlangt
werden kann.

89 ENTSCH!-'\DIGUNG AUS ANDEREN VERSICHERUNGS-
VERTRAGEN UND ANSPRUCHE GEGEN DRITTE

. Kann im Versicherungsfall eine Entschadigung aus einem anderen Versiche- _

rungsvertrag beansprucht werden, geht der anderweitige Vertrag diesem vor. 5
Dies gilt auch dann, wenn in einem dieser Versicherungsvertrage ebenfalls eine <
nachrangige Haftung vereinbart ist, unabhangig davon, wann der andere Ver- «
sicherungsvertrag abgeschlossen wurde. Wird der Versicherungsfall Uber diesen
Gruppenversicherungsvertrag zuerst dem Versicherer gemeldet, tritt dieser in

1
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Vorleistung und wird sich zwecks Kostenteilung direkt an den anderen Versiche-
rer wenden.

2. Die Anspriche der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten 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 Versicherungsberechtigte oder die versicherte Per-
son verpflichtet, eine Abtretungserklarung gegentiber dem Versicherer abzuge-
ben. Die Leistungspflicht des Versicherers ruht bis zur Abgabe einer Abtretungs-
erklarung.

3. Die Anspriche der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten oder
der versicherten Person gegentber Behandlern aufgrund tberhohter Honorare
gehen auf den Versicherer im gesetzlichen Umfang Uber, soweit dieser die ent-
sprechenden Rechnungen ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist die Versicherungs-
nehmerin, der Versicherungsberechtigte und die versicherte Person zur Mithilfe
bei der Durchsetzung der Anspriiche verpflichtet. Weiterhin sind die Versiche-
rungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte und die versicherte Person ver-
pflichtet, sofern erforderlich, eine Abtretungserklarung gegentiber dem Ver-
sicherer abzugeben. Die Leistungspflicht des Versicherers ruht bis zur Abgabe ei-
ner Abtretungserklarung.

§ 10 AUFRECHNUNG
Versicherungsnehmerin, Versicherungsberechtigter oder versicherte Person kénnen
gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung un-
bestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 11 WILLENSERKLARUNGEN UND ANZEIGEN
Willenserklarungen und Anzeigen gegentber 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.

§ 12 ANZUWENDENDES RECHT / VERTRAGSSPRACHE
Es gilt deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht entgegensteht. Vertrags-
sprache 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, wenden Sie sich bitte direkt an den jeweiligen Versicherer.

Die fur Beschwerden zustandige Aufsichtsbehorde ist das Bundesaufsichtsamt fur Fi-
nanzdienstleistungen, Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn.

Die Wrzburger Versicherungs-AG ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann
e.V. Versicherten Personen, in Tarifen deren Versicherer die Wirzburger
Versicherungs-AG ist, eroffnet sich daher ein besonderer Service, den unabhéangigen
und neutralen Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer
Entscheidung einmal nicht einverstanden sein sollten. Das Verfahren ist fur Sie
kostenfrei.

Versicherungsombudsmann e.V.
Postfach 080632
10006 Berlin
Tel.: +49-30-20 60 58-99
Fax: +49-30-20 60 58-98
e-mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
www.versicherungsombudsmann.de

TEIL B - BESONDERER TEIL ZU DEN EINZELNEN
VERSICHERUNGEN

JEWEILIGER ABSCHNITT GULTIG IN ABHANGIGKEIT VOM
GEWAHLTEN VERSICHERUNGSSCHUTZ UND TARIF

ABSCHNITT I. KRANKENVERSICHERUNG FUR LANGZEITREISEN
(NUR GULTIG, SOFERN IM GEWAHLTEN TARIF ENTHALTEN)

§ 1 GEGENSTAND DER VERSICHERUNG
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit
dem Eintritt in die Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbeduirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

2. Sofern der Tarif entsprechende Leistungen vorsieht, gelten als Versicherungsfall
auch:

a) arztliche Behandlungen einschl. Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwan-
gerschaftsbehandlungen, sofern die Schwangerschaft bei Beginn des Versi-
cherungsverhaltnisses der versicherten Person noch nicht bestanden hat sowie
Behandlungen wegen Fehlgeburt;

b) durch akute Beschwerden hervorgerufene, medizinisch notwendige Schwan-
gerschaftsbehandlungen und Behandlungen wegen Fehlgeburt sowie medizi-
nisch notwendige Schwangerschaftsabbriiche und Entbindungen bis zum En-
de der 36. Schwangerschaftswoche (Friihgeburt), auch wenn die Schwanger-
schaft bei Beginn des Versicherungsverhaltnisses der versicherten Person be-
reits bestanden hat, sofern die Behandlungsnotwendigkeit zu diesem Zeit-
punkt noch nicht feststand;

<

¢) Entbindungen nach Ablauf der tariflich vereinbarten Wartezeit;

2

Ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach in der
Bundesrepublik Deutschland gesetzlich eingefuhrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen);

e) Tod.

. Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus diesen Bedingungen

und dem jeweils gewahlten Tarif.

Im tariflich vereinbarten Geltungsbereich steht der versicherten Person die Wahl
unter den im Aufenthaltsland niedergelassenen, gesetzlich anerkannten und ap-
probierten Arzten, Zahnéarzten, Heilpraktikern sowie Hebammen frei, sofern
diese nach der jeweils gltigen amtlichen Gebuhrenordnung fur ihren Berufs-
stand - sofern vorhanden - oder die ortstbliche Gebuhr abrechnen.

. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mdssen von den in VB Teil |, B, I, §1, Abs.

4 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden. Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gel-
ten nicht Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions- und kosmeti-
sche Mittel, Diat- und Sauglingskost und dergleichen.

. Bei medizinisch notwendiger stationarer Krankenhausbehandlung hat die versi-

cherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenh&usern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische
und therapeutische Moglichkeiten verfigen, Krankengeschichten fuhren und
keine Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchftihren oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen. Versicherungsschutz besteht fir die allgemeine Pflegeklasse
(Mehrbettzimmer) ohne Wahlleistungen (privatarztliche Behandlung).

. Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten,

die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung von VB Teil |, B, I, § 1,
Abs. 6, erflllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TBC-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationarer Behandlung in
TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Be-

handlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tUberwiegend
anerkannt sind. Er leistet darUber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag her-
absetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

. Der Versicherer leistet im tariflich vereinbarten Umfang fur Uberfiihrungs- und

o

Bestattungskosten, sofern der Tod einer versicherten Person durch einen versi-
cherten Leistungsfall eintritt.

. Der Versicherer leistet im tariflich vereinbarten Umfang die Mehrkosten fur einen

medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Rucktransport zum nachst-
gelegenen geeigneten Krankenhaus im Heimatland oder am standigen Wohnsitz
der versicherten Person. Medizinische Notwendigkeit fir einen Rucktransport
liegt vor, wenn nachgewiesen wird, dass im vereinbarten Geltungsbereich eine
ausreichende medizinische Versorgung nicht gewahrleistet ist und der Ruck-
transport vom Arzt des Versicherers beflirwortet wird. Die Kosten fur eine mitver-
sicherte Begleitperson werden Gbernommen, soweit die Begleitung medizinisch
erforderlich, behordlich angeordnet oder seitens des ausfihrenden Transport-
unternehmens vorgeschrieben ist.

§ 2 EINSCHRANKUNGEN DES VERSICHERUNGSSCHUTZES

. Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, besteht keine Leistungspflicht fur Be-

handlungen durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und Krankenanstalten oder
Hebammen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der _
Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist, dass der Versicherer den Versi- 5
cherungsberechtigten und die versicherte Person vor Eintritt des Versicherungs- ~
- . . . o
falles Uber den nicht mehr zu erstattenden Behandler informiert hat. Sofern vor v
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall eingetreten ist, besteht fur den G
betroffenen Behandler die tarifgemaBe Leistungspflicht fir maximal drei Monate £



gerechnet ab dem Zeitpunkt der Benachrichtigung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fur die Leistungen ver-
einbart sind, das medizinisch notwendige MaB3 oder ist die geforderte Vergiitung
ortstiblich nicht angemessen, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen.

§ 3 BESONDERE OBLIEGENHEITEN NACH EINTRITT DES
VERSICHERUNGSFALLES

. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn dem Ver-

sicherer anzuzeigen.

Die versicherte Person hat binnen drei Monaten nach einer einzelnen Heilbe-
handlung die entsprechenden Belege beim Versicherer einzureichen.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Krankheits-
kostenversicherung abgeschlossen, besteht eine solche oder macht eine versi-
cherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsberechtigte und die versicherte Per-
son verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverztglich zu
unterrichten.

Schwangerschaften sind, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, innerhalb von 4
Wochen nach deren Feststellung dem Versicherer anzuzeigen.

Medizinisch notwendige Ruicktransporte sind vor deren Durchfihrung dem Ver-
sicherer anzuzeigen.

Die Rechtsfolgen bei Verletzung einer dieser Obliegenheiten ergeben sich aus VB

Teil I, A§ 7, Abs. 4.

ABSCHNITT II. KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNG (NUR
GULTIG, SOFERN IM GEWAHLTEN TARIF ENTHALTEN)

§ 1 GEGENSTAND DER VERSICHERUNG

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von
Krankheiten oder Unfallen im In- und Ausland. Er gewahrt im Versicherungsfall
bei Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld.

Versicherungsfall ist die im Verlauf einer medizinisch notwendigen éarztlichen Heil-
behandlung festgestellte Arbeitsunfahigkeit. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeits-
unfahigkeit mehr besteht.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Versicherungsbedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund voriber-
gehend in keiner Weise ausliben kann, sie auch nicht austbt und keiner ander-
weitigen Erwerbstatigkeit nachgeht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Arbeitsunfahigkeit im vereinbarten
Aufenthaltsland.

§ 2 UMFANG DER VERSICHERUNGSLEISTUNG

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Die Leistungspflicht des Versicherers beginnt mit dem ersten Tag der Arbeits-
unfahigkeit zuztglich etwaiger tariflich vereinbarter leistungsfreier Tage (Karenz-
zeit). Die Leistungspflicht endet mit Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit oder
mit dem Ende der Versicherung geméaB VB Teil |, A, § 4, Abs. 5 und VB Teil |, B,
§ 4, spatestens jedoch mit Ablauf der tariflich vereinbarten Leistungsdauer.

Der Versicherer verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des folgen-
den Monats des auf den Antrag des Versicherungsberechtigten und der versi-
cherten Person anzupassen, wenn und soweit,

a) durch eine Anderung des regelmaBigen, aus der beruflichen Tétigkeit herrih-
renden Nettoeinkommens eine Erhéhung des vereinbarten Krankentagegel-
des notwendig ist, um das vorherige prozentuale Verhéltnis des Krankenta-
gegeldes zum Nettoeinkommen wiederherzustellen. Diese Verpflichtung des
Versicherers besteht bei einer Verringerung des Krankengeldanspruches ge-
genUber einem gesetzlichen Leistungstréger entsprechend.

b) durch eine Anderung der Dauer der Fortzahlung des Arbeitsentgeltes im Fal-
le der Arbeitsunfahigkeit der Wechsel in eine Tarifstufe mit anderer Karenz-
zeit erforderlich wird.

Die Anpassung muss innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt der Grinde fur die
Anderung beantragt werden. Die Anderungsgriinde sind glaubhaft zu machen
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Fur laufende Versicherungs-
falle wird vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung an der erhéhte Ver-
sicherungsschutz gewahrt.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der versicher-
ten Person unter die Hohe des dem Versicherungsverhéltnis zu Grunde gelegten
Einkommens gesunken ist, kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag rtickwir-
kend ab dem Eintritt der Minderung entsprechend herabsetzen beziehungsweise
zuviel gezahlte Leistungen zurtickfordern.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wah-
rend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen Arzt oder Zahnarzt oder im
Krankenhaus behandelt wird.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Per-
son freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung von VB Teil |, B, Il, § 2,
Abs. 5, erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TBC-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationarer Behandlung in
TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

§ 3 BESONDERE AUSCHLUSSE

Soweit nicht anders vereinbart besteht keine Leistung:

1.

Bei Arbeitsunfahigkeit ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung. Abweichend hiervon
werden fUr in einem Arbeitsverhéltnis befindliche Personen, die fur die Zahlung
eines Krankentagegeldes mit einer Karenzzeit (leistungsfreie Zeit) von mindestens
42 Tagen versichert sind, auBerhalb der gesetzlichen Beschaftigungsverbote gem.
VB Teil I, B, II,§ 3, Abs. 2, Leistungen erbracht.

Bei Arbeitsunfahigkeit wéahrend gesetzlicher Beschaftigungsverbote fur in einem
Arbeitsverhéltnis befindliche werdende Miitter und Wochnerinnen (Mutter-
schutz).

§ 4 ZUSATZLICHE BESTIMMUNGEN ZUM ENDE DER
VERSICHERUNG

. Der Versicherungsschutz endet zusatzlich zu VB Teil I, A, § 4, Abs. 5 mit Aufgabe

der Erwerbstatigkeit, mit Eintritt der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder einer
teilweisen Erwerbsminderung sowie mit Bezug einer Berufs- oder Erwerbsunfa-
higkeits- oder Erwerbsminderungs- oder Altersrente.

Uber die Frage, ob, in welchem Grade und von welchem Zeitpunkt an Berufs-,
Erwerbsunfahigkeit oder Erwerbsminderung vorliegt, entscheidet der Versicherer
aufgrund der eingereichten beziehungsweise von ihm eingeholten Nachweise
und teilt seinen Bescheid in Schriftform mit.

§ 5 BESONDERE OBLIEGENHEITEN

. Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverztglich

durch Vorlage eines Nachweises anzuzeigen. Die Bescheinigung kann vorab per
Fax Gbermittelt werden. Die Originale sind unverzuglich auf den Postweg zu brin-
gen. Eine Bescheinigung von Ehe- oder Lebenspartnern, Eltern oder Kindern rei-
chen zum Nachweis der Arbeitsunféhigkeit nicht aus. Bei verspatetem Zugang
der Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch
nicht vor Ablauf der gewahlten Karenzzeit. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist
dem Versicherer regelmaBig, soweit nicht anders vom Versicherer gefordert, in
hochstens vierzehntdgigen Abstanden nachzuweisen. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Krankenta-
gegeldversicherung abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsberechtigte und die versicherte Person verpflichtet, den Ver-
sicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist dem Versicherer unverziglich an-
zuzeigen.

Die Beendigung des Arbeitsverhaltnisses zwischen der Versicherungsberechtigten
und der versicherten Person ist dem Versicherer von der Versicherungsberechtig-
ten und der versicherten Person unverziglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehen-
den Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung
des Versicherers vorgenommen werden.

Versicherte Personen sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich eine nicht
nur vortbergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit herrihrenden Net-
toeinkommens oder eine Anderung der Dauer der Fortzahlung des Entgelts
durch den Arbeitgeber mitzuteilen.

Stand: 15.07.2011



