Produktspezifische Versicherungsbedingungen
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Versicherungsschutz besteht fur

a) arztliche Behandlungen einschliel3lich

Schwangerschaftsuntersuchungen
und Schwangerschaftsbehandlungen,
sofern die Schwangerschaft bei Be-
ginn des Versicherungsverhaltnisses
der versicherten Person noch nicht
bestanden hat sowie Behandlungen
wegen Fehlgeburt;

durch akute Beschwerden hervor-
gerufene, medizinisch notwendige
Schwangerschaftsbehandlungen und
Behandlungen wegen Fehlgeburt
sowie medizinisch notwendige
Schwangerschaftsabbriiche und
Entbindungen bis zum Ende der 36.
Schwangerschaftswoche (Friih-
geburt), auch wenn die Schwanger-
schaft bei Beginn des Versicherungs-
verhaltnisses der versicherten Person
bereits bestanden hat, sofern die Be-
handlungsnotwendigkeit zu diesem
Zeitpunkt noch nicht feststand;

¢) Entbindungen nach Ablauf der Warte-

zeit von 8 Monaten;

Unterbringung bei stationdren Ent-
bindungen im Familienzimmer, in
der jeweils einfachsten Form. 100%
der Kosten fir die Unterbringung
des Ehe-/Lebenspartners, sofern
dieser im selbigen Vertrag versichert
ist, hochstens jedoch bis 200 Euro
pro Tag.

Abweichend von VB Teil |, 8 6, Abs. 2h
besteht nach vorheriger Priifung und
schriftlicher Leistungszusage des Versi-
cherers bzw. dessen Beauftragten sowie
nach einer Wartezeit von 24 Monaten
pro versichertem Paar Versicherungs-
schutz fur Behandlungen wegen Sterilitat,
einschlieBlich kiinstlicher Befruchtungen
bis zu 60% der gesamten Behandlungs-
kosten, héchstens jedoch bis 6.000 Euro,
gerechnet Uber die gesamte Lebensdau-
er. Als Paar gelten Ehe- und Lebenspart-
ner, die nachweislich in einer hauslichen
Gemeinschaft leben. Fir die Ubernahme
der Kosten sind folgende Vorraussetzun-
gen zu erflllen:

Die angewandten Behandlungen
mussen im Rahmen der in Deutsch-
land geltenden gesetzlichen Vorgaben
(u. a. Embryonenschutzgesetz (EschG)
und Praimplantationsdiagnostikgesetz
(PraimpQ)) erfolgen;

Zum Zeitpunkt des Behandlungsbe-
ginns mussen Frauen unter 40 Jahre alt
sein sowie Manner unter 50 Jahre;

Die Unfruchtbarkeit muss aufgrund
eines naturlichen, organisch bedingten
Umstandes bestehen und kann nur
durch MaBnahmen der assistierten Re-
produktion tUberwunden werden;

Sowohl die Frau als auch der Mann
mussen in selbigem Vertrag seit min-
destens 24 Monaten versichert sein.

Fortsetzung auf nachster Seite »
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Keine Leistung

Keine Leistung

Keine Leistung

Keine Leistung
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EXPAT INFINITY CLASSIC

Abweichend von VB Teil |, § 6, Abs.

2g besteht, sofern arztlich verordnet
und medizinisch notwendig, Versiche-
rungsschutz fur Hilfsmittel und deren
Reparaturkosten jeweils bis zu 80% des
Rechnungsbetrages, hdchstens jedoch
bis insgesamt 1.000 Euro pro Versiche-
rungsjahr. Bei unterjahrigen An-/Abmel-
dungen werden die genannten Betrage
anteilig berechnet.

Abweichend von VB Teil |, § 6, Abs. 2g be-
steht Versicherungsschutz fur Sehhilfen
bis zu 50 Euro pro versicherter Person
und Versicherungsjahr. Sehtests sind zu
100% versichert.

Keine Leistung

Keine Leistung

dae.com
v.bdae.com

Nt Gitierketsis fastond !

EXPAT INFINITY PREMIUM

Abweichend von VB Teil |, § 6, Abs.

2g besteht, sofern arztlich verordnet
und medizinisch notwendig, Versiche-
rungsschutz fur Hilfsmittel und deren
Reparaturkosten jeweils bis zu 80% des
Rechnungsbetrages, hdchstens jedoch
bis insgesamt 2.000 Euro pro Versiche-
rungsjahr. Bei unterjahrigen An-/Abmel-
dungen werden die genannten Betrage
anteilig berechnet.

Abweichend von VB Teil |, § 6, Abs. 2g be-
steht Versicherungsschutz fur Sehhilfen
nach einer Wartezeit von 12 Monaten.
Nach dieser Wartezeit werden alle drei
Versicherungsjahre jeweils bis zu 600
Euro pro versicherter Person geleistet.
Bei unterjahrigen An-/Abmeldungen
werden die genannten Betrage anteilig
berechnet. Sehtests sind zu 100% ver-
sichert.

Nach vorheriger Prifung und schriftlicher
Leistungszusage des Versicherers bzw.
dessen Beauftragten sowie nach einer
Wartezeit von 12 Monaten besteht Ver-
sicherungsschutz fir Augenlaserbehand-
lungen sowie alle in diesem Zusammen-
hang notwendigen Untersuchungen und
Behandlungen vor und nach der Laser-
behandlung, bis insgesamt 2.500 Euro je
Auge und pro Vertragslaufzeit.

Abweichend von VB Teil |, § 6, Abs. 2e
besteht Versicherungsschutz fur

a) ambulante psychotherapeutische
Behandlungen, jeweils bis zu 80%
des Rechnungsbetrages, hdchstens
jedoch bis 2.000 Euro pro Versiche-
rungsjahr. Bei unterjahrigen An-/
Abmeldungen werden die genannten
Betrage anteilig berechnet. Ansprii-
che aus einem Versicherungsjahr
kénnen nicht auf folgende Versiche-
rungsjahre Ubertragen werden.

=

stationdre psychotherapeutische
Behandlungen bis zu 30 Tage pro Ver-
tragslaufzeit.

Die Leistungsausschlusse gemald VB
Teil |, § 6, Abs. 2l und n bleiben hiervon
unberihrt. Abweichend von VB Teil |,

§ 5, Abs. 6 sind psychotherapeutische
Behandlungen durch Heilpraktiker nicht
erstattungsfahig.

Fortsetzung auf nachster Seite »

Sitz der Gesellschaft: Hamburg « HRB 122052
Amtsgericht Hamburg *

Geschaftsfuhrer: Philipp Belau

Stand: 15.05.2020
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Leistungen

A13  Krankentransport/Ruck-
transport/Uberfiihrung

A14  Nachhaftung

A15 Angeborene Leiden

A16 = Sonstige Leistungen

BDAE Expat GmbH
Kihnehdfe 3 « 22761 Hamburg *

Deutschland

EXPAT INFINITY BASIC

a) 100% fur Krankentransporte zur sta-

tionaren Behandlung in das nachster-
reichbare, geeignete Krankenhaus und
bei Erstversorgung nach einem Unfall
zum nachsterreichbaren geeigneten
Arzt und zurick.

b) Der Versicherer erstattet fur einen

C

medizinisch notwendigen Ricktrans-
port an den standigen Wohnsitz der
versicherten Person:

+ innerhalb eines Kontinentes bis
5.000 Euro,

+ kontinentibergreifend bis 10.000
Euro.

Muss flr einen Rucktransport ein
zugelassenes Sanitatsflugzeug in
Anspruch genommen werden, ent-
fallt die Leistungsbegrenzung. Fur
den Rucktransport ist das jeweils
kostengunstigste Transportmittel zu
wahlen, soweit dies aus medizinischen
Grunden moglich ist. Medizinische
Notwendigkeit fur einen Ricktrans-
port liegt vor, wenn im Aufenthalts-
land eine ausreichende medizinische
Versorgung nicht gewahrleistet ist.
Eine arztliche Bescheinigung des be-
handelnden Arztes im Ausland tber
die medizinische Notwendigkeit des
Riicktransportes ist vorzulegen.

Der Versicherer erstattet fur eine
Uberfuhrung an den standigen Wohn-
sitz der versicherten Person:

+ innerhalb eines Kontinentes bis
5.000 Euro,

+ kontinentubergreifend bis 10.000
Euro.

Fir die Uberfiihrung ist das jeweils
kostengunstigste Transportmittel zu
wabhlen.

Keine Leistung

Keine Leistung

Keine Leistung

Tel.: +49-40-30 68 74-0
Fax: +49-40-30 68 74-90

EXPAT INFINITY CLASSIC

a) 100% flr Krankentransporte zur sta-
tionaren Behandlung in das nachster-
reichbare, geeignete Krankenhaus und
bei Erstversorgung nach einem Unfall
zum nachsterreichbaren geeigneten
Arzt und zuriick.

b) Der Versicherer erstattet flr einen
medizinisch notwendigen Rucktrans-
port an den standigen Wohnsitz der
versicherten Person:

+ innerhalb eines Kontinentes bis
5.000 Euro,

+ kontinentUbergreifend bis 10.000
Euro.

Muss fur einen Rucktransport ein
zugelassenes Sanitatsflugzeug in
Anspruch genommen werden, ent-
fallt die Leistungsbegrenzung. Fur
den Ricktransport ist das jeweils
kostengunstigste Transportmittel zu
wahlen, soweit dies aus medizinischen
Griinden moglich ist. Medizinische
Notwendigkeit fir einen Ricktrans-
port liegt vor, wenn im Aufenthalts-
land eine ausreichende medizinische
Versorgung nicht gewahrleistet ist.
Eine arztliche Bescheinigung des be-
handelnden Arztes im Ausland tber
die medizinische Notwendigkeit des
Rucktransportes ist vorzulegen.

c) Der Versicherer erstattet fur eine
Uberfuhrung an den standigen Wohn-
sitz der versicherten Person:

+ innerhalb eines Kontinentes bis
5.000 Euro,

+ kontinentlbergreifend bis 10.000
Euro.

Fur die Uberfiihrung ist das jeweils
kostengunstigste Transportmittel zu
wahlen.

Sofern ein Krankenriicktransport bis zum
Ende der Versicherungsdauer wegen
Transportunfahigkeit der versicherten
Person nicht méglich ist und die Er-
krankung auf eine notwendige und nicht
planbare arztliche Behandlung zuriickzu-
fuhren ist, erstattet der Versicherer die
Kosten der Heilbehandlung bis zum Tag
der Transportfahigkeit, maximal jedoch
fur 30 Tage nach Beendigung des Ver-
sicherungsschutzes.

Abweichend von VB Teil |, 8 6 Abs. 2r
und unter Beachtung von C12 besteht
Versicherungsschutz fiir Behandlungen
aufgrund angeborener Leiden.

Die unter A1, A9 und A10 genannten
Héchstbetrage verdoppeln sich, sofern
Versicherungsschutz fiir die Zone 4
beantragt wurde, unabhangig davon, wo
die Behandlung tatsachlich stattgefunden
hat.

Nt Gitierketsis fastond !

EXPAT INFINITY PREMIUM

a) 100% fir Krankentransporte zur sta-
tionaren Behandlung in das nachster-
reichbare, geeignete Krankenhaus und
bei Erstversorgung nach einem Unfall
zum nachsterreichbaren geeigneten
Arzt und zuriick.

b) Der Versicherer erstattet, abweichend
von VB Teil |, § 5, Abs. 12, fur einen
medizinisch sinnvollen Rucktransport
an den standigen Wohnsitz der ver-
sicherten Person:

« innerhalb eines Kontinentes bis
5.000 Euro,

+ kontinentlbergreifend bis 10.000
Euro.

Muss fur einen Ricktransport ein
zugelassenes Sanitatsflugzeug in
Anspruch genommen werden, ent-
fallt die Leistungsbegrenzung. Fir

den Rucktransport ist das jeweils
kostenglinstigste Transportmittel zu
wahlen, soweit dies aus medizinischen
Grunden mdglich ist. Ein medizinisch
sinnvoller Rucktransport liegt vor,
wenn im Aufenthaltsland eine ausrei-
chende medizinische Versorgung nicht
gewahrleistet ist oder am standigen
Wohnsitz der versicherten Person die
Aussicht auf den Behandlungserfolg
eine hohere ist. Eine arztliche Be-
scheinigung des behandelnden Arztes
im Ausland Uber den Rucktransport ist
auf Verlangen vorzulegen.

Der Versicherer erstattet fir eine
Uberflihrung an den standigen Wohn-
sitz der versicherten Person:

o

« innerhalb eines Kontinentes bis
5.000 Euro,

+ kontinentlbergreifend bis 10.000
Euro.

Fur die Uberfiihrung ist das jeweils
kostengunstigste Transportmittel zu
wahlen.

Sofern ein Krankenricktransport bis zum
Ende der Versicherungsdauer wegen
Transportunfahigkeit der versicherten
Person nicht méglich ist und die Er-
krankung auf eine notwendige und nicht
planbare arztliche Behandlung zuriickzu-
fuhren ist, erstattet der Versicherer die
Kosten der Heilbehandlung bis zum Tag
der Transportfahigkeit, maximal jedoch
fur 30 Tage nach Beendigung des Ver-
sicherungsschutzes.

Abweichend von VB Teil |, 8 6 Abs. 2r
und unter Beachtung von C12 besteht
Versicherungsschutz fiir Behandlungen
aufgrund angeborener Leiden.

Die unter A2, A5, A6, A8, A9, A10, A11 und
A12 genannten Hochstbetrage verdop-
peln sich, sofern Versicherungsschutz fiir
die Zone 4 beantragt wurde, unabhangig
davon, wo die Behandlung tatsachlich
stattgefunden hat.

Fortsetzung auf nachster Seite »

Sitz der Gesellschaft: Hamburg « HRB 122052
Amtsgericht Hamburg + Geschaftsfuhrer: Philipp Belau
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Vertragliche Grundlagen
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Versicherer
Versicherungsnehmerin
Versicherungsberechtigte

Versicherbare Personen

Vertragliche Grundlagen

Geltungsbereich

Beginn des Versicherungs-
schutzes

Versicherungsjahr

Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses

Kiindigung des Versiche-
rungsverhaltnisses

Angaben zum
Gesundheitszustand

Zusatzliche Bestimmun-
gen zu Leistungsaus-
schliissen

Wartezeit

BDAE Expat GmbH
Kuhnehdofe 3 - 22761 Hamburg + Deutschland

Swiss Life Prévoyance et Santé, 7 rue Belgrand, F-92300 Levallois-Perret, Frankreich
BDAE Expat GmbH
Naturliche Personen

Naturliche Personen, die ihren standigen Aufenthaltsort aul3erhalb des Heimatlandes haben sowie deren Familienangehdérige,
sofern Versicherungsfahigkeit gemaR der VB Teil |, 8 1 gegeben ist. Das Heimatland ist das Land, dessen Staatsangehérigkeit die
versicherte Person besitzt oder in welchem sie fur gewdhnlich ihren Lebensmittelpunkt vor dem Auslandsaufenthalt hat. Als
Familienangehdrige gelten in hauslicher Gemeinschaft lebende Ehepartner/Lebensgefahrten und Kinder. Familienangehérige,
die die Staatsangehorigkeit des Aufenthaltslandes besitzen, kénnen mitversichert werden. Das Hochstaufnahmealter betragt 75
Jahre.

Versicherungsbedingungen fir Auslandskrankenversicherungen - VB Teil | und Teil Il der Swiss Life Prévoyance et Santé (EXPAT
INFINITY).

Versicherungsschutz besteht im jeweils vereinbarten Aufenthaltsland. Hierzu muss pro versicherter Person eine Landerzone
(Zone 1, 2, 3 oder 4) gewahlt werden, welche abhangig vom geplanten Aufenthaltsland ist sowie von den Landern, in denen die
versicherte Person Leistungen in vollem Umfang in Anspruch nehmen méchte (=Behandlungsland). Der Versicherungsschutz be-
steht somit im vollen Umfang fir all die Lander, die der gewahlten Zone zugeordnet sind sowie in allen Landern, die sich in einer
der darunterliegenden Zonen befinden. Die Priifung, ob die Versicherung den gesetzlichen oder lokalen Bestimmungen des Auf-
enthaltes- oder Wohnsitzlandes gentigt, obliegt dem Versicherungsberechtigten bzw. der versicherten Person. Nicht versicherbar
sind dauerhafte Aufenthalte in den USA und Deutschland.

a) Fur urlaubs- oder berufsbedingte Aufenthalte in den USA und in Landern einer Gbergeordneten Zone besteht Versiche-
rungsschutz fir maximal sechs Wochen (kumuliert) pro Versicherungsjahr. Der Versicherungsschutz ist begrenzt auf akut
auftretenden Behandlungsbedarf. Fir Krankheiten, deren Behandlung bereits vor der Einreise feststand, besteht kein Versi-
cherungsschutz. Fir Behandlungen die Gber die sechs Wochen hinaus notwendig werden, besteht kein Versicherungsschutz.
Der Aufenthalt ist vor Einreise beim Versicherer bzw. dessen Beauftragten anzuzeigen. Beginn und Ende des Aufenthaltes
sind auf Verlangen nachzuweisen.

b) Fir urlaubs- oder berufsbedingte Aufenthalte in Deutschland besteht Versicherungsschutz fur bis zu sechs Monate (kumu-
liert) pro Versicherungsjahr, bei unterjahrigen Versicherungsdauern im anteiligen Verhaltnis. Der Aufenthalt ist vor Einreise
beim Versicherer anzuzeigen. Beginn und Ende des Aufenthaltes sind auf Verlangen nachzuweisen.

Bei dauerhafter Verlegung des standigen Aufenthaltes in das Heimatland kann der Versicherungsschutz aufrechterhalten blei-
ben, sofern diese Versicherung den gesetzlichen und lokalen Bestimmungen des Aufenthaltes- oder Wohnsitzlandes genugt. Die
Prifung dessen obliegt dem Versicherungsberechtigten bzw. der versicherten Person. Bei Verlegung des standigen Aufenthaltes
in die USA oder Deutschland muss die Versicherung beendet werden. Der Versicherungsvertrag kann durch den Versicherer
bzw. dessen Beauftragten gekuindigt werden, wenn sich rechtliche Rahmenbedingungen bezlglich des Versicherungsschutzes in
einem Land so verandern, dass dieser Versicherungsschutz gegen nationale Gesetzgebungen verstoft.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Versicherungsbestatigung genannten Zeitpunkt, unter Beachtung von VB Teil |,
§4.

Jeweils vom 01.10. eines jeden Jahres bis zum 30.09. des darauffolgenden Jahres.

Die Laufzeit ist im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrages unbefristet.

Der Versicherungsschutz kann flr einzelne versicherte Personen mit einer Frist von einem Monat zum Ende des Versicherungs-
jahres vom Versicherungsberechtigten oder der versicherten Person gegenuber der Versicherungsnehmerin gekiindigt werden.
Der Versicherungsvertrag kann durch den Versicherer bzw. dessen Beauftragten gekundigt werden, wenn sich rechtliche
Rahmenbedingungen bezliglich des Versicherungsschutzes in einem Land so verandern, dass dieser Versicherungsschutz gegen
nationale Gesetzgebungen verstoRt.

Zur Feststellung des Gesundheitszustandes bei Vertragsabschluss ist fiir jede zu versichernde Person ein Gesundheitsfrage-
bogen vollstdndig und wahrheitsgemaR auszufillen. Ausgenommen hiervon sind Neugeborene gemaR VB Teil I, § 4, Abs. 2. Fur
zu versichernde Personen ab 60 Jahren ist zusatzlich auf eigene Kosten ein arztliches Gesundheitszeugnis beizubringen. Der
Versicherer bzw. dessen Beauftragten behalten sich eine Risikoprifung vor und entscheiden tber die Annahme des Antrages.
Je nach Ergebnis der Gesundheitspriifung behalten sich der Versicherer bzw. dessen Beauftragten das Recht vor, die Versiche-
rungsbedingungen um weitere Bestimmungen zu ergdnzen oder einen entsprechenden Risikozuschlag zu erheben.

Abweichend von VB Teil |, § 6, Abs. 2a und 2r sind die bei Beginn des Versicherungsschutzes bestehenden und bekannten Krank-
heiten und Beschwerden in den Versicherungsschutz eingeschlossen, sofern diese vom Versicherer bzw. dessen Beauftragten
gegen einen entsprechenden Risikozuschlag in den Versicherungsschutz eingeschlossen wurden und diese bei Antragsstellung
bekannt waren. Fur Neugeborene, die gemaR VB Teil |, § 4, Abs. 2 innerhalb von zwei Monaten ab Geburt mitversichert werden,
besteht abweichend von VB Teil |, § 6, Abs. 2a uneingeschrankter Versicherungsschutz.

EXPAT INFINITY BASIC EXPAT INFINITY CLASSIC EXPAT INFINITY PREMIUM

Keine Wartezeit Keine Wartezeit 8 Monate fur Entbindung, Zahnersatz
und kieferorthopadische MaBnahmen.
12 Monate fur Sehhilfen, Sehtests und
Augenlaserbehandlungen. 24 Monate
fur Unfruchtbarkeitsbehandlungen.

Fortsetzung auf nachster Seite »

Tel.: +49-40-30 68 74-0
Fax: +49-40-30 68 74-90

+ HRB 122052
ftsfuhrer: Philipp Belau

Stand: 15.05.2020
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C14  Anwartschaft a)  Der Versicherungsschutz kann wahrend der Vertragslaufzeit auf Anwartschaft gestellt werden.

b)  Abweichend von VB Teil |, Besondere Bedingungen fur die Anwartschaft, 8 4 mussen bei der Antragsstellung auf Anwart-
schaft keine erneuten Angaben zum Gesundheitszustand oder ein drztliches Gesundheitszeugnis eingereicht werden.

c) Istder Versicherungsvertrag inkl. Risikozuschlagen geschlossen worden, so werden die Risikozuschlage auch wahrend der
Anwartschaft fallig.

d)  Zusatzliche Voraussetzung fur die Anwartschaft ist neben den in VB Teil |, Besondere Bedingungen fir die Anwartschaft,
§ 3 gennannten Voraussetzungen, dass die Beendigung einer vorherigen fur dieses Produkt gewahrten Anwartschaftszeit
mindestens 12 Monate zurtck liegt.

e)  Esgelten die VB Teil I, Besondere Bedingungen fur die Anwartschaft.

C15  Sonstiges a) Ein nachtraglicher Wechsel innerhalb der Varianten “Basic”, “Classic” und “Premium” ist zum Ende des Versicherungs-
jahres moglich. Dies muss vom Versicherungsberechtigten bzw. der versicherten Person mit einer Frist von zwei Mona-
ten dem Versicherer bzw. dessen Beauftragten mitgeteilt werden. Bei einem Wechsel in eine andere Variante mussen
die Angaben zum Gesundheitszustand erneut vollstandig und wahrheitsgemaf von den zu versichernden Personen
ausgefillt werden bzw. bei Personen ab 60 Jahren muss ein aktuelles arztliches Gesundheitszeugnis beigebracht
werden. Der Versicherer bzw. dessen Beauftragten behalten sich das Recht auf eine Risikoprifung vor und entschei-
den Uber die Annahme des Antrages. Der Versicherer bzw. dessen Beauftragten behalten sich zudem das Recht vor,
die Versicherungsbedingungen um weitere Bestimmungen zu erganzen oder einen entsprechenden Risikozuschlag zu
erheben.

b) Es werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.

c) Der Abschluss einer Anwartschaft in der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung wird angeraten.

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. Der jeweils gultige Beitrag ergibt sich aus der anliegenden Beitragstabelle, welche
Bestandteil der Versicherungsbedingungen ist. Die Hohe des Beitrages richtet sich hier nach der gewtinschten Produkt-
variante (Basic, Classic oder Premium), der gewlnschten Landerzone (Zone 1, 2, 3 oder 4), dem Alter der zu versichernden
Person sowie dem gewunschten Selbstbehalt (0 Euro, 250 Euro, 500 Euro oder 1.000 Euro). Der Beitrag kann sich zusatzlich
an dem zum Zeitpunkt der Antragsstellung vorliegenden Gesundheitszustand der zu versichernden Person orientieren. In
diesen Fallen kann der Versicherer bzw. dessen Beauftragten auf den gultigen Monatsbeitrag einen prozentualen Risikozu-
schlag erheben.

Erreicht eine versicherte Person eine neue Altersstufe, so erhdht sich der Beitrag ab dem Monat, in dem die versicherte Per-
son das jeweilige Alter der nachsten Altersstufe erreicht. Die Mitteilung Uber das Erreichen der folgenden Altersstufe erfolgt
an den Versicherungsberechtigten bzw. an die versicherte Person spatestens einen Monat vor Wirksamwerden der Beitrags-
erhéhung.

Selbstbehalt

Es kann zwischen einem Selbstbehalt von 0 Euro, 250 Euro, 500 Euro und 1.000 Euro pro versicherter Person und Versiche-
rungsjahr gewahlt werden. Ausgenommen vom Selbstbehalt sind die Punkte A5, A6, A9 und A10. Bei unterjahrigen Versiche-
rungsdauern wird der Selbstbehalt im anteiligen Verhaltnis angerechnet. Ein Wechsel innerhalb der Selbstbehaltstufen kann
mit einer Frist von zwei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres beantragt werden. Der Versicherer bzw. dessen Beauf-
tragten behalten sich das Recht auf Prufung eines Wechsels vor.

+ HRB 122052
aftsfuhrer: Philipp Belau

Sitz der Gesellschaft: Hambt
Amtsgericht Ham

BDAE Expat GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0
Kuhnehdofe 3 - 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
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VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN

fur Auslandskrankenversicherungen (VB Teil | - Swiss Life Prévoyance et Santé)

§ 1 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 nattrliche Personen gemaf den jeweils zu-
grundeliegenden Versicherungsbedingungen.

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

a) dauernd pflegebedurftige Personen. Pflegebedurftig ist, wer fir die Ver-
richtungen des taglichen Lebens Uberwiegend 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 Lebensumstande 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.

Nicht versicherbar sind nattrliche Personen mit einem befristeten Aufent-
haltstitel fiir die Bundesrepublik Deutschland, bei denen zum Zeitpunkt

der Antragstellung auf Aufnahme in den Gruppenversicherungsvertrag die
Gesamtversicherungsdauer aller wéhrend des Aufenthaltes abgeschlossenen
Krankenversicherungsvertrage einen Zeitraum von 5 Jahren Gberschritten
hat.

§ 2 Abschluss und Beendigung des Versicherungsvertrages

1.

Der Gruppenversicherungsvertrag wird zwischen der Versicherungsnehmerin
und dem Versicherer fiir 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
Kuindigung den Versicherungsberechtigten und den versicherten Personen
mitzuteilen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberthrt.

Bei Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages erhalten die ver-
sicherten Personen von dem Versicherer ein Angebot auf Fortsetzung des
Versicherungsschutzes.

Sind Versicherungsberechtigter und versicherte Person nicht identisch,

wird eine Kiindigung nur wirksam, wenn die von der Kiindigung betroffene
versicherte Person von der Kiindigungserklarung 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.

§ 3 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.

des jeweiligen Versicherungsjahres den Versicherungsberechtigten und den
versicherten Personen schriftlich mitzuteilen.

§ 4 Geltungsbereich, Beginn, Dauer und Ende des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet versicherten Personen, die sich im vereinbarten Geltungs-
bereich aufhalten, Versicherungsschutz im Rahmen dieser Versicherungsbedin-
gungen. Soweit nicht anders vereinbart, gilt:

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

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

b
€) nichtvor Zahlung des Beitrages;
d

2. Neugeborene kénnen ab dem Tag ihrer Geburt ohne Gesundheitsprifung
und Wartezeiten mitversichert werden, vorausgesetzt der Antrag auf Ver-
sicherung geht innerhalb von zwei Monaten ab Geburt beim Versicherer bzw.
dessen Beauftragten ein. Wird der Antrag auf Versicherung nach der zwei-
monatigen Frist gestellt, muss zur Feststellung des Gesundheitszustandes bei
Vertragsabschluss ein Gesundheitsfragebogen vollstandig und wahrheitsge-
mafs ausgefillt werden. Der Versicherer bzw. dessen Beauftragten behalten
sich eine Risikoprufung vor und entscheiden tUber die Annahme des Antrages.
Je nach Ergebnis der Gesundheitspriifung behalten sich der Versicherer
bzw. dessen Beauftragten das Recht vor, die Versicherungsbedingungen um
weitere Bestimmungen zu ergdnzen oder einen entsprechenden Risiko-
zuschlag zu erheben. Die Aufnahme in den Gruppenversicherungsvertrag
erfolgt friihestens ab dem Tag des Eingangs des Antrages beim Versicherer
bzw. dessen Beauftragten.

nicht vor Eintritt der Versicherbarkeit der versicherten Person;

nicht vor Ablauf vereinbarter Wartezeiten.

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

4. Fur Versicherungsfalle, die wahrend der vereinbarten Wartezeit eingetreten
sind, wird nicht geleistet.

5. Die Hochstversicherungsdauer fur die versicherten Personen wird in den-
Versicherungsbedingungen fur Auslandskrankenversicherungen - VB Teil Il
Abschnitt C der Swiss Life Prévoyance et Santé festgelegt.

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

a) mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses der versicherten
Person;

b

mit der Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag durch die
Versicherungsnehmerin unter Beachtung der festgelegten Voraus-
setzungen;

c¢) mit dem Tod der versicherten Person;
d

zum Ende des Monats, der der Beendigung des vorlibergehenden
Aufenthaltes der versicherten Person im vereinbarten Geltungsbe-
reich oder der endgltigen Ruckkehr der versicherten Person in ihr
Heimatland folgt;

e) mit Wegfall der Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit einer
versicherten Person gemaR VB Teil |, §1;

f) sobald die im Produkt genannten Voraussetzungen der Versicherbar-

2. Die Ver5|;herungsnehmer|q hat das Recht, einzelne verspherte Personen keit einer versicherten Person entfallen:
wegen Nichtzahlung des Beitrages aus dem Gruppenversicherungsvertrag
abzumelden. g) mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages zwischen
) ' ' o . ) Versicherer und Versicherungsnehmerin.
3. Der Versicherer ist berechtigt, zu Beginn eines neuen Versicherungsjahres
eine Anderung des Beitrages oder des Umfangs der Versicherungsleistung )
vorzunehmen, sofern er dies der Versicherungsnehmerin mit einer Frist von §5 Ge.genstand. des Versicherungsschutzes und Umfang der
drei Monaten zum Ende des jeweiligen Versicherungsjahres mitteilt. Leistungspflicht
4. Die Festlegung des Versicherungsjahres erfolgt in den Versicherungsbedin- Soweit nicht anders vereinbart, gilt:
ungen fur Auslandskrankenversicherungen - VB Teil Il, Abschnitt C der Swiss . L . . .
gungen . e 1. Der Versicherungsschutz ergibt sich aus der Versicherungsbestatigung, diesen
Life Prévoyance et Santé. : ; o ) ]
Versicherungsbedingungen, den produktspezifischen Versicherungsbedin-
5. Die Versicherungsnehmerin ist verpflichtet, eine Anpassung des Beitrages gungen und den gesetzlichen Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland.
oder der Versicherungsleistung mit einer Frist von zwei Monaten zum Ende . . o L . . .
& 3 2. Ein Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
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versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit dem Eintritt in die Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbeddirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heil-
behandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit
der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall.

Sofern die jeweilige Variante 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 Fehl-
geburt sowie medizinisch notwendige Schwangerschaftsabbriiche
und Entbindungen bis zum Ende der 36. Schwangerschaftswoche
(Fruhgeburt), auch wenn die Schwangerschaft bei Beginn des Ver-
sicherungsverhaltnisses der versicherten Person bereits bestanden
hat, sofern die Behandlungsnotwendigkeit zu diesem Zeitpunkt noch
nicht feststand;

c) Entbindungen nach Ablauf der vereinbarten Wartezeit;

o

Behandlungen wegen Sterilitat, einschlieBlich kinstlicher Befruchtung,
unter Beachtung von VB Teil Il, Punkt A8.

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

f) Tod.

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

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus diesen Bedin-
gungen und dem jeweils gewahlten Produkt.

Im vereinbarten Geltungsbereich steht der versicherten Person die Wahl
unter den im Aufenthaltsland niedergelassenen, gesetzlich anerkannten

und approbierten Arzten, Zahnarzten, Heilpraktikern sowie Hebammen frei,
sofern diese nach der jeweils gliltigen amtlichen Gebuhrenordnung fur ihren
Berufsstand - sofern vorhanden - oder die ortstibliche Gebuhr abrechnen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in den Versicherungs-
bedingungen Teil |, 8 5, Abs. 6 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
aulRerdem aus der Apotheke bezogen werden. Als Arzneimittel, auch wenn
sie als solche verordnet sind, gelten nicht Nahr- und Starkungsmittel, Mine-
ralwasser, Desinfektions- und kosmetische Mittel, Diat- und Sauglingskost
und dergleichen.

Bei medizinisch notwendiger stationadrer Krankenhausbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligen, Krankengeschich-
ten fihren und keine Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen. Versicherungsschutz besteht fiir die
allgemeine Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) ohne Wahlleistungen (privatarzt-
liche Behandlung), sofern im jeweiligen Produkt keine anderweitige Regelung
vereinbart ist.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung von VB Teil
|, 85, Abs. 8, erflllen, werden die vereinbarten Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat. Bei Tuberkulose-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationarer Behandlung in Tuberkulose-Heilstdtten und Sanatorien geleistet.

10. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersuchungs- oder

Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfliigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

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

12. Der Versicherer leistet im vereinbarten Umfang flr einen medizinisch not-

BDAE Expat GmbH

K

wendigen Rucktransport zum nachstgelegenen, geeigneten Krankenhaus am
standigen Wohnsitz der versicherten Person. Die Kosten fiir eine mitversi-
cherte Begleitperson werden Ubernommen, soweit die Begleitung medizi-
nisch erforderlich, behérdlich angeordnet oder seitens des ausfiihrenden
Transportunternehmens vorgeschrieben ist.
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§ 6 Aligemeine Einschrankungen der Leistungspflicht
Soweit nicht anders vereinbart, gilt:

1. Versicherungsschutz wird nicht gewahrt fir Schaden durch aktive Teilnahme
an Streik, Krieg, kriegséhnliche Ereignisse, innere Unruhen, Schaden durch
Kernenergie, sowie flr solche Ereignisse, die auf vorsatzliches Handeln der
Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten oder der versicher-
ten Person zurlckzufihren sind.

2. 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 Unfalle, die in den letzten sechs Monaten vor Versicherungsbe-
ginn behandelt worden sind.

b) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilitationsmafinah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstrager;

¢) Behandlungen wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder
Kurort, auch bei einem Krankenhausaufenthalt. Die Einschrankung
entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz
hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkrankung oder durch
einen dort eingetretenen Unfall behandlungsbedurftig arbeitsunfahig
wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Abreise aus-

geschlossen 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 fiir Hypnose,
Psychoanalyse und Psychotherapie;

f) ImmunisierungsmaBnahmen;
g) Hilfsmittel;

h) Behandlungen wegen Sterilitat einschliel3lich kinstlicher Befruchtun-
gen sowie dazugehdriger Voruntersuchungen und Folgebehandlun-
gen;

i) Vorsorgeuntersuchungen;

j) Behandlungen durch Ehegatten, Eltern, Kinder, in hduslicher 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)  EntziehungsmalRinahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

m) Behandlungen wegen solcher Krankheiten einschlieBlich 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.

=

Behandlungen eines Abhangigkeitssyndroms und deren Folgen;
0) Selbstmordversuche und deren Folgen;

p
q

Organspenden und deren Folgen;

Zahnersatz (wie z. B. Stiftzéhne, Einlageftllungen, Uberkronungen,
Implantate) und kieferorthopadische Behandlung, Aufbissbehelfe und
gnathologische MaBnahmen;

r) angeborene Leiden. Angeborene Leiden sind Erkrankungen, Anoma-
lien, Geburtsfehler, Stérungen oder Fehlbildungen, die bereits bei der
Geburt bestanden, unabhangig vom Vorliegen einer Diagnose.

3. 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 fUr den betroffenen Behandler die im jeweiligen Produkt
festgelegte Leistungspflicht fur maximal drei Monate, gerechnet ab dem
Zeitpunkt der Benachrichtigung.
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4. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3 oder ist die geforderte Ver-
gutung ortstblich nicht angemessen, kann der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

§ 7 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Versicherungsnehmerin, Versicherungsberechtigter und versicherte Person
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 Hoéhe ihrer Leistungspflicht zu gestatten,
jede hierzu dienliche Auskunft zu erteilen, Originalbelege einzureichen
sowie bei Todesféllen die Sterbeurkunde einzureichen.

2. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn dem
Versicherer anzuzeigen.

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

4. Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Krank-
heitskostenversicherung abgeschlossen, besteht eine solche oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, sind der Versicherungsberechtigte und die
versicherte Person verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versiche-
rung unverziglich zu unterrichten.

5. Schwangerschaften sind, sofern das Produkt nichts anderes vorsieht, inner-
halb von vier Wochen nach deren Feststellung dem Versicherer anzuzeigen.

6. Medizinisch notwendige Rucktransporte sind vor deren Durchfiihrung dem
Versicherer anzuzeigen.

7. AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

8. Beginn und Ende sowie die Unterbrechung eines Aufenthaltes im vorgese-
henen Geltungsbereich sowie das Vorliegen der produktspezifischen Voraus-
setzung auf Versicherungsfahigkeit sind von der versicherten Person auf
Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen.

9. Versicherungsberechtigter und versicherte Person sind verpflichtet, Anderun-
gen ihrer Anschrift unverziglich der Versicherungsnehmerin anzuzeigen.

—
o

. Verletzt die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte oder die
versicherte Person vorsétzlich eine der vertraglich vereinbarten Obliegen-
heiten, 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 Versicherungsberechtigten oder der versicherten Person entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen. Die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte
oder die versicherte Person.

§ 8 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Soweit nicht anders vereinbart, gilt:

1. 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 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 einge-
reicht, die fur die Versicherungsleistungen erheblich sind, sind auf
Verlangen des Versicherers deutsch- oder englischsprachige Uber-
setzungen beizubringen.

b

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

¢) Nachweise Uber die Hohe der Kosten, die bei planmaRiger Rickreise
entstanden waren, wenn Leistungen flr einen medizinisch notwendi-
gen Rucktransport geltend gemacht werden. Ferner ist eine drztliche
Bescheinigung Gber die medizinische Notwendigkeit des Rucktrans-
portes vorzulegen.

o

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

2. Diein auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs des
Tages, an dem die Belege beim Versicherer bzw. dessen Beauftragten ein-
gehen, in die zu diesem Zeitpunkt in der Bundesrepublik Deutschland gltige
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 Wahrungsparititen bedingt war.

3. Vonden 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 ver-
pfandet werden.

5. Im Rahmen der Leistungsprifung kann es erforderlich werden, dass der
Versicherer im gesetzlich zugelassenen Rahmen personenbezogene Gesund-
heitsdaten einholt. Sofern der Versicherungsberechtigte oder die versicherte
Person ihre Einwilligung zu einer solchen Erhebung schuldhaft nicht erteilt,
auch nicht auf andere Weise eine Leistungsprifung ermdglicht wird und der
Versicherer hierdurch die Hohe und den Umfang der Leistungspflicht nicht
abschlieBend 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 bzw. dessen Beauftragten infolge eines Verschuldens
der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten oder der ver-
sicherten 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.

8 9 Entschadigung aus anderen Versicherungsvertrdgen und An-
spruche gegen Dritte

1. Kannim Versicherungsfall eine Entschadigung aus einem anderen Versiche-
rungsvertrag beansprucht werden, geht der anderweitige Vertrag diesem vor.
Dies gilt auch dann, wenn in einem dieser Versicherungsvertrage ebenfalls
eine nachrangige Haftung vereinbart ist, unabhangig davon, wann der andere
Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde. Wird der Versicherungsfall tber
diesen Gruppenversicherungsvertrag zuerst dem Versicherer gemeldet,
tritt dieser in Vorleistung und wird sich zwecks Kostenteilung direkt an den
anderen Versicherer wenden.

2. Die Ansprtiche der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten
oder der versicherten Person gegen Dritte gehen auf den Versicherer im
gesetzlichen Umfang tber, soweit dieser den Schaden ersetzt hat. Sofern
erforderlich, ist die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte
oder die versicherte Person verpflichtet, eine Abtretungserklarung gegentiber
dem Versicherer abzugeben. Die Leistungspflicht des Versicherers ruht bis zur
Abgabe einer Abtretungserklarung.

3. Die Anspriiche der Versicherungsnehmerin, des Versicherungsberechtigten
oder der versicherten Person gegenlber Behandlern aufgrund tiberhéhter
Honorare gehen auf den Versicherer im gesetzlichen Umfang tber, soweit
dieser die entsprechenden Rechnungen ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist
die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte und die versicher-
te Person zur Mithilfe bei der Durchsetzung der Anspriche verpflichtet. Wei-
terhin sind die Versicherungsnehmerin, der Versicherungsberechtigte und die
versicherte Person verpflichtet, sofern erforderlich, eine Abtretungserklarung
gegenuber dem Versicherer abzugeben. Die Leistungspflicht des Versicherers
ruht bis zur Abgabe einer Abtretungserklarung.

§ 10 Aufrechnung

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

§ 11 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedrfen 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. Ver-
tragssprache ist Deutsch.

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

Fur diesen Versicherungsvertrag sind bei Beschwerden die Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Stra3e 108, 53117 Bonn,
und die Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR - die franzosi-
sche Versicherungsaufsichtsbehdrde), 61 rue Taitbout 75009 Paris Frankreich,
zustandig.

Im Fall von Streitigkeiten in Bezug auf die Anwendung dieses Vertrags erlautern
der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen den Grund fir ihre Be-
schwerde oder Ablehnung mittels eines an die Abteilung Kundendienst (Direction
Services Clients), Assurances Collectives Swiss Life Prévoyance et Santé - 7, rue
Belgrand 92682 Levallois-Perret Cedex Frankreich, gerichteten Schreibens.

Falls die Antwort nicht zufriedenstellend ist, kbnnen der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen die Meinung eines unabhangigen Mediators
einholen. Die Bedingungen fur den Zugang zum Ombudsmann werden auf An-
forderung beim Hauptsitz der Swiss Life Prévoyance et Santé - 7, rue Belgrand
92300 Levallois-Perret Frankreich, bereitgestellt.

Besondere Bedingungen fur die
Anwartschaft

§ 1 Aligemeine Bestimmungen

Fur die Dauer der Anwartschaft gelten die Versicherungsbedingungen (Teil |

und Il) des in Anwartschaft stehenden Produktes in der jeweils gliltigen Fassung,
soweit sie nicht durch die nachstehenden Bestimmungen geandert oder erganzt
werden. Werden die Versicherungsbedingungen (Teil | und Il) gedndert, so gilt
dies insoweit auch fir die Anwartschaft.

§ 2 Gegenstand der Anwartschaft

Durch den Abschluss einer Anwartschaft erwirbt der Versicherungsberechtigte
fur die versicherte(n) Person(en) das Recht, ohne erneute Gesundheitsprifung
den vollen Versicherungsschutz eines in der Anwartschaft stehenden Produktes
aufleben zu lassen.

Die Dauer der Anwartschaft ist unbefristet.

§ 3 Voraussetzungen fur die Anwartschaft

1. Voraussetzung fiir den Abschluss der Anwartschaft ist, dass die zu versichern-
de Person wahrend des gesamten Anwartschaftszeitraumes Uber eine aktive
Krankenversicherung Versicherungsschutz genief3t. Hierbei kann es sich um
eine Krankenversicherung des BDAE handeln (interne Police) oder um ein
Produkt eines anderweitigen Versicherers (externe Police) oder einer gesetz-
lichen Krankenversicherung (externe Police). Diese Versicherung muss fur die
gesamte Dauer der Anwartschaftszeit bestehen und vollstandigen Versiche-
rungsschutz gewahren.

2. DieinSatz 1 genannte Krankenversicherung muss mindestens ambulante
und stationdre Leistungen umfassen.

3. Der Nachweis Uber die aktive Krankenversicherung ist bei Antragsstellung
dem Versicherer bzw. dessen Beauftragten nachzuweisen.

4. Bei Antragsstellung bzw. auf Verlangen des Versicherers bzw. dessen Beauf-
tragten muss eine Einwilligung durch den Versicherungsberechtigten bzw. der
versicherten Person erteilt werden, die dem Versicherer bzw. dessen Beauf-
tragten erlaubt, den Gesundheitszustand und die bislang in Anspruch genom-
menen Leistungen bei dem Vorversicherer zu erfragen. Die Einwilligung muss
alle Vorversicherer umfassen, bei denen in den vergangenen 60 Monaten vor
Beginn der Anwartschaft Versicherungsschutz bestand. Sofern die Vorversi-
cherer gesundheitsrelevante Informationen nur an die betroffenen Personen
erteilen, so sind diese verpflichtet, die relevanten Informationen bei dem
Vorversicherer einzuholen. Diese Informationen sind dem Versicherer um-
fassend und vollstandig zur Verfligung zu stellen.

5. Das Hochstaufnahmealter betragt 75 Jahre.

§ 4 Angaben zum Gesundheitszustand

Zur Feststellung des Gesundheitszustandes bei Vertragsabschluss ist fir jede

zu versichernde Person ein Gesundheitsfragebogen vollstandig und wahrheits-
gemaR auszufllen. Flr zu versichernde Personen ab 60 Jahren ist zusatzlich auf
eigene Kosten ein arztliches Gesundheitszeugnis beizubringen. Der Versicherer
bzw. dessen Beauftragten behalten sich eine Risikopriifung vor und entscheiden
Uber die Annahme des Antrages. Je nach Ergebnis der Gesundheitsprifung
behalt sich der Versicherer bzw. dessen Beauftragten das Recht vor, die Ver-
sicherungsbedingungen um weitere Bestimmungen zu erganzen oder einen
entsprechenden Risikozuschlag zu erheben.

BDAE Expat GmbH
Kihnehofe 3 - 22761 Hamburg * Deutschland

Tel.: +49-40-30 68 74-0
Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:

E-Mail: infoc

N Sikhertat~ss fastend !

§ 5 Beginn der Anwartschaft

1. Die Anwartschaft beginnt zum 1. eines Monats, jedoch nicht vor Erfullung der
in 8 3 genannten Voraussetzungen und nicht vor Abschluss des Vertrages und
nicht vor Zahlung des Anwartschaftsbeitrages. Der Versicherungsbeginn der
Anwartschaft kann auch vor dem Beginn des Auslandsaufenthaltes liegen.

2. Der Versicherer hat dem Versicherungsberechtigten den Anwartschaftsbe-
ginn schriftlich zu bestatigen.

§ 6 Aufleben des Versicherungsschutzes

1. Mochte der Versicherungsberechtigte bzw. die versicherte Person den Ver-
sicherungsschutz aufleben lassen, so geht dies nur, wenn der bestehende
Krankenversicherungsschutz einer internen oder externen Police endet und
dies dem Versicherer nachgewiesen wird. Anerkannte Beendigungsgrinde
sind:

a) Der regulare Ablauf einer zeitlich befristeten Krankenversicherung;

b) Der Entfall der Versicherbarkeit der versicherten Person in der inter-
nen oder externen Police;

2. Mochte der Versicherungsberechtigte bzw. die versicherte Person den Versi-
cherungsschutz aufleben lassen, so ist er verpflichtet, dieses dem Versicherer
mitzuteilen. Die Mitteilung hinsichtlich der Aktivierung des vollen Versiche-
rungsschutzes muss spatestens einen Monat vor Beginn des gewiinschten
Datums beim Versicherer bzw. dessen Beauftragten eingehen.

3. Der Wegfall der aktiven Krankenversicherung ist dem Versicherer nachzuwei-
sen. Bei fristgemaRer Anzeige lebt der Versicherungsschutz des in Anwart-
schaft stehenden Produktes zum Zeitpunkt des Wegfalls der anderweitigen
Krankenversicherung auf.

4. Zwischen dem Beendigungszeitpunkt der internen oder externen Police und
dem Beginn des aktiven Versicherungsschutzes muss ein nahtloser Ubergang
bestehen. Kommt es zur Unterbrechung des Ilickenlosen Versicherungsschut-
zes, kann der Versicherungsschutz nicht mehr aktiviert werden.

5. Vom Zeitpunkt des Auflebens des Versicherungsschutzes an ist der Beitrag zu
entrichten, der zu zahlen gewesen ware, wenn wahrend der Anwartschafts-
zeit voller Versicherungsschutz bestanden hatte.

6. Wird vom Aufleben des Versicherungsschutzes kein Gebrauch gemacht,
erléschen alle erworbenen Rechte. Eine Erstattung der gezahlten Beitrage ist
ausgeschlossen.

§ 7 Kiindigung

Mdochte der Versicherungsberechtigte bzw. die versicherte Person den Ver-
sicherungsschutz des dahinter stehenden Produktes nicht aufleben lassen, kann
die Anwartschaft flr einzelne versicherte Personen jederzeit vom Versicherungs-
berechtigten oder der versicherten Person gegeniber der Versicherungsneh-
merin gekindigt werden. Es endet dann mit dem Ablauf des auf die Kiindigung
folgenden Monats.

§ 8 Leistungsumfang

1. Wahrend der Anwartschaftszeit besteht kein Anspruch auf Leistungen.

2. Nach Aufleben des Versicherungsschutzes besteht Anspruch auf Leistungen
im Rahmen der jeweils gliltigen Versicherungsbedingungen.

3. Alle wahrend der Anwartschaftszeit eingetretenen Krankheiten und Un-
fallfolgen sind in den Versicherungsschutz eingeschlossen. Geleistet wird
nur fur den Teil des Versicherungsfalles, der in die Zeit nach Aufleben des
Versicherungsschutzes fallt; bei Arznei- und Hilfsmitteln nur soweit diese nach
Aufleben des Versicherungsschutzes bezogen wurden und im jeweiligen Ver-
sicherungsschutz eingeschlossen sind.

4. Die Anwartschaftszeit wird auf tarifliche Fristen und Wartezeiten angerechnet.

§ 9 Beitrag

1. Fur die Dauer der Anwartschaft wird ein Beitrag erhoben, der abhangig vom
Alter der zu versichernden Person ist. Der jeweils gliltige Beitrag ergibt sich
aus der anliegenden Beitragstabelle, welche Bestandteil der Versicherungs-
bedingungen ist. Zusatzlich ist es moglich, dass sich der Beitrag an dem
zum Zeitpunkt der Antragsstellung vorliegenden Gesundheitszustand der
zu versichernden Person orientiert. In diesen Fallen kénnen der Versicherer
bzw. dessen Beauftragten auf den glltigen Monatsbeitrag einen prozentua-
len Risikozuschlag erheben. Bei den in der Beitragstabelle ausgewiesenen
Beitrdgen handelt es sich um Jahresbeitrage, welche in gleichen Monatsraten
ausgewiesen werden. Diese sind jeweils bis zum Ende des Versicherungsjah-
res im Voraus fallig und zahlbar.

2. Ein Anspruch auf Beitragsruickerstattung besteht nicht.

3. Eswerden keine Alterungsrickstellungen gebildet.
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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 GUbernimmt
die ARAG samtliche Anwalts- und Gerichtskosten.

v 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 fur Arzte, sondern etwa auch fiir 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 gliltige Auslands-Rechtsschutzversicherung entwickelt.

Stand:11.09.2019



Erganzende Leistung:

MEDIZINISCHE ASSISTANCE FUR
BDAE-VERSICHERTE UND BDAE-MITGLIEDER

Wer im Ausland medizinische Hilfe benotigt, 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 Global Assistance 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 Krankenhadusern und Arzten bei ambulanter Be-
handlung

« Organisation der Aufnahme in ein Krankenhaus im
Krankheitsfall

« Unterstutzung und Betreuung von Angehdérigen durch
Bereitstellung von landerspezifischen Daten und Infor-
mationen rund um die Gesundheitsversorgung

+ Informationsvermittlung zwischen Hausarzt und
Krankenhaus sowie Nachrichtentbermittlungs-Service

« Unterstltzung 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

BDAE Holding GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0
Kihnehofe 3 - 22761 Hamburg « Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web

E-Mail: info@bdae.com
www.bdae.com

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

v 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

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

Diese Leistungen konnen 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 Global Assistance stets lhre
BDAE-Versicherten- oder -Mitgliedsnummer bereit.

24h-Notfallbereitschaft des BDAE unter

+49-40-30 68 74-74
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