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Allgemeiner Teil -
giiltig fiir alle Versicherungen

Welche Personen sind versichert/versicherungsfahig?

Die im Versicherungsschein namentlich genannte Person ist versichert
als Sprachschiiler, Student, Doktorand, Gastwissenschaftler, Prakti-
kant, Work & Travel, Freiwilligendienst, Volunteer, Globetrotter, Back-
packer oder Au-Pair, sofern die Versicherungspramie gezahlt wurde.
Versicherungsfahig sind Personen bis zur Vollendung des 35. Lebens-
jahres.

Nicht versicherungsfahig und trotz Beitragszahlung nicht versichert
sind Personen, die dauernd pflegebediirftig sind. Pflegebediirftig ist,
wer flir die Verrichtungen des taglichen Lebens liberwiegend fremder
Hilfe bedarf.

Ferner Personen, deren Teilhabe am allgemeinen Leben dauerhaft
ausgeschlossen ist. Fiir die Einordnung sind insbesondere der mentale
Geisteszustand und die objektiven Lebensumstdnde der Person zu
beriicksichtigen.

Fiir welche Aufenthalte und Reisen gilt die Versicherung (Geltungsbe-

reich)?

Innerhalb der vereinbarten Laufzeit der Versicherung gilt der Versiche-

rungsschutz fiir eine versicherte Person:

mit Heimatland Deutschland:

- fiir die Dauer des Aufenthaltes auBerhalb Deutschlands

- und, soweit vereinbart, auch voriibergehend im Heimatland, wenn
der Versicherungsvertrag fiir mindestens 12 Monate abgeschlos-
sen wurde.

mit Heimatland auBerhalb Deutschlands:

- firdie Dauer des Aufenthaltes in Deutschland, der EU einschlieRlich
der Schweiz, Liechtenstein, Norwegen, Island und GroBbritannien.

- und, soweit vereinbart, auch voriibergehend im Heimatland, wenn
der Versicherungsvertrag fiir mindestens 12 Monate abgeschlos-
sen wurde.

Als Heimatland gilt das Land, in welchem die versicherte Person seit

mindestens zwei Jahren vor Versicherungsbeginn ihren stindigen

Hauptwohnsitz hatte.

Reist eine versicherte Person wahrend des Versicherungszeitraumes in

die USA und/oder Kanada, ist fiir jeden angefangenen Monat des Auf-

enthaltes in USA und/oder Kanada der Beitrag fiir Versicherungsschutz

in USA und/oder Kanada zu zahlen. Ausgenommen von dieser Regelung

bleiben alle Urlaubsreisen und Heimaturlaube in den USA und/oder Ka-

nada bis zu einer maximalen Aufenthaltsdauer von 28 Tagen innerhalb

des Versicherungsjahres.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz/die Versiche-
rung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), nicht vor Grenziiber-
schreitung und nicht vor Ablauf von evtl. Wartezeiten. Wartezeiten
rechnen ab Versicherungsbeginn bzw. bei Anschlussvertragen vom
Beginn des Anschlussvertrages an.

Der Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages ist vor Antritt
der Auslandsreise bzw. innerhalb von 10 Tagen nach Einreise in das
jeweilige Reiseland zu stellen. Das Datum der Einreise ist auf Verlangen
nachzuweisen. Nach Ablauf der Frist von 10 Tagen nach Einreise ist der
Abschluss eines Versicherungsvertrages nicht mehr méglich.

Fiir Versicherungsfalle, die vor Versicherungsbeginn eingetreten sind
bzw. bereits bestanden haben, wird nicht geleistet.

Der Versicherungsschutz endet - in der Reisekrankenversicherung auch
fiir schwebende Versicherungsfille - nach Beendigung des Aufent-
haltes mit der Riickkehr ins Heimatland, spatestens jedoch mit dem
vereinbarten Zeitpunkt.

Fiir Personen, welche die Voraussetzung der Versicherbarkeit gem. Ziff.
1.2 Teil A nicht erfiillen, kommt der Versicherungsvertrag auch nicht
durch Zahlung der Pramie zustande. Wird fiir eine nicht versicherbare
Person dennoch Pramie gezahlt, so wird diese innerhalb von 30 Tagen
zuriickerstattet.

Welche Laufzeit hat der Vertrag und wann ist die Pramie zu zahlen?
Wie dndert sich die Pramie ab dem 13. Monat?

Der Versicherungsvertrag kann fiir jeweils volle Monate, héchstens fiir
die Dauer von insgesamt 36 Monaten abgeschlossen werden. Das erste
Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten
Zeitpunkt und endet nach 12 Monaten. Alle folgenden Versicherungs-
jahre beginnen und enden zu diesem Zeitpunkt.

Bei Vertragsverlangerung besteht Versicherungsschutz nur fur die
Versicherungsfalle, Krankheiten, Beschwerden sowie deren Folgen, die
nach Beantragung der Verlangerung neu eingetreten sind.

Der Versicherungsvertrag kann vom Versicherungsnehmer oder der
versicherten Person taglich zum Monatsende gekiindigt werden. Er
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endet auBerdem zum vereinbarten Versicherungsablauf, wenn die ver-
sicherte Person nicht ausreist, oder zum Ausreisezeitpunkt, wenn der
Aufenthalt vorzeitig beendet wird. Auf Verlangen ist die Nichtausreise
oder die vorzeitige Beendigung des Aufenthaltes innerhalb von zwei
Wochen nachzuweisen.

Sind Versicherungsnehmer und die versicherte Person nicht identisch,
wird eine Kiindigung durch den Versicherungsnehmer nur wirksam,
wenn die von der Kiindigung betroffene versicherte Person von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt hat und der Versicherungsneh-
mer dieses entsprechend nachweist. Die versicherte Person hat das
Recht, den Versicherungsvertrag unter Benennung eines zukiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung hieriiber ist vor
Ablauf des Versicherungsvertrages abzugeben.

Der Versicherungsnehmer hat die erste Pramie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, jedoch nicht vor dem im
Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Die Folgepramien sind jeweils fiir einen Monat im Voraus fallig.

Ist ein SEPA Lastschriftmandat erteilt, wird die Pramie vom Konto des
Versicherungsnehmers abgebucht, sonst ist die Pramie zu liberweisen.
Kann die Folgepramie zu diesem Termin nicht abgebucht werden oder
wird diese nicht gezahlt, kann der Versicherer in Textform und auf
Kosten des Versicherungsnehmers eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen setzen. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherer die rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdagen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt des Versicherungsfalles mit der Zahlung der
Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt in Verzug ist. Hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der
Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiin-
digung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet.

Ab dem 13. Monat erhoht sich die monatliche Pramie gemaf3 dem
vereinbarten Tarif.

In welchen Féllen besteht kein Versicherungsschutz?

Nicht versichert sind Schaden durch Streik, Innere Unruhen, Kriegser-
eignisse, Kernenergie, Eingriffe von hoher Hand, Teilnahme an Expedi-
tionen und Vorsatz.

Was ist nach Eintritt eines Versicherungsfalles zu beachten (Obliegen-
heiten)?

Die versicherte Person ist verpflichtet,

den Schaden méglichst gering zu halten und unnétige Kosten zu ver-
meiden;

den Schaden unverziiglich dem Versicherer anzuzeigen;

aufgrund der mit dem Versicherer getroffenen Vereinbarung nach
Eintritt des Versicherungsfalles jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit).

Weiterhin hat die versicherte Person dem Versicherer die sachgerechte
Priifung der Leistungspflicht insoweit zu ermdglichen, als die versi-
cherte Person alle Angaben macht, die zur Aufklarung des Tatbestands
dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit). Der Versicherer kann ebenfalls
verlangen, dass zum Nachweis die Rechnungsbelege im Original ein-
gereicht werden, die Arzte von der Schweigepflicht entbunden werden
und es dem Versicherer gestattet wird, Ursache und Hohe des geltend
gemachten Anspruchs in zumutbarer Weise zu priifen. Wenn das Recht
auf die vertragliche Leistung nicht der versicherten Person, sondern
einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufklarung und
zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.

Die versicherte Person hat samtliche Belege spatestens bis zum Ablauf
des dritten Monats nach Beendigung der Versicherung einzureichen.
Macht die versicherte Person entgegen den vertraglichen Vereinba-
rungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemaRe Angaben oder
stellt die versicherte Person dem Versicherer vorsatzlich die verlangten
Belege nicht zur Verfligung oder verletzt sie sonstige vertragliche
Obliegenheiten, verliert die versicherte Person ihren Anspruch auf die
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Versicherungsleistung. Verstol3t die versicherte Person grob fahrlassig
gegen diese Obliegenheiten, verliert die versicherte Person ihren An-
spruch zwar nicht vollstandig, aber der Versicherer kann die Leistung im
Verhaltnis zur Schwere ihres Verschuldens kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt
nicht, wenn die versicherte Person nachweist, dass sie die Obliegenheit
nicht grob fahrldssig verletzt hat.

Trotz Verletzung der Obliegenheiten der versicherten Person zur Aus-
kunft, zur Aufklarung, zur Beschaffung von Belegen oder sonstiger
vertraglicher Obliegenheiten, bleibt der Versicherer jedoch insoweit zur
Leistung verpflichtet, wenn die versicherte Person nachweist, dass die
vorsatzliche oder grob fahrldssige Obliegenheitsverletzung weder fiir
die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht ursachlich war.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers hat
bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der
Versicherer die versicherte Person durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. Verletzt die versi-
cherte Person die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur
Beschaffung von Belegen arglistig, wird der Versicherer in jedem Fall
von seiner Verpflichtung zur Leistung frei.

Was gilt, wenn die versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte
hat?

Ersatzanspriiche gegen Dritte gehen entsprechend der gesetzlichen
Regelung bis zur Hohe der geleisteten Zahlung auf den Versicherer
iber, soweit der versicherten Person daraus kein Nachteil entsteht.
Die versicherte Person ist verpflichtet, in diesem Rahmen Ersatzansprii-
che an den Versicherer abzutreten.

Leistungsverpflichtungen aus anderen Versicherungsvertragen gehen
der Eintrittspflicht des Versicherers vor. Dies gilt insbesondere fiir die
gesetzlichen Leistungen der Sozialversicherungstrager. Besteht auch
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung, so
ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Nimmt die
versicherte Person unter Vorlage von Rechnungsbelegen im Original
zundchst den Versicherer in Anspruch, tritt dieser in Vorleistung.

Wann verliert die versicherte Person den Anspruch auf Versicherungs-
leistung?

Der Versicherer wird von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die
versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalles den Versicherer
durch unzutreffende Angaben iiber Umstdnde tauscht oder zu tau-
schen versucht, die fiir die Leistungspflicht nach Grund und/oder Hohe
von Bedeutung sind.

Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf das Versicherungsverhiltnis be-
ziehen?

Alle fiir den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erkldrungen bediir-
fen der Textform und sind an die Hauptverwaltung des Versicherers
oder an die im Versicherungsschein oder in dessen Nachtragen als
zustandig bezeichnete Geschaftsstelle zu richten.

Welches Gericht ist zustiandig? Welches Recht findet Anwendung?
Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer be-
stimmt sich die gerichtliche Zustandigkeit nach dem Sitz des Versiche-
rers oder der fiir den Versicherungsvertrag zustandigen Niederlassung
des Versicherers. Ortlich zustandig ist auch das Gericht, in dessen Bezirk
die versicherte Person zur Zeit der Klageerhebung ihren Wohnsitz oder,
in Ermangelung eines solchen, ihren gewohnlichen Aufenthalt hat.
Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen die versicherte Person
miussen bei dem Gericht erhoben werden, das fiir den Wohnsitz oder,
in Ermangelung eines solchen, den Ort des gewdhnlichen Aufenthalts
der versicherten Person zustandig ist.

Es gilt deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht entgegen-
steht.

Bedingungen fiir die
Reisekrankenversicherung

Was ist versichert?

Versichert sind die Kosten

der Heilbehandlung

des Krankentransports

der Uberfiihrung bei Tod

bei akut eintretenden Krankheiten und Unfallfolgen wahrend des Auf-
enthaltes.

Versichert sind ebenso die Kosten fiir Untersuchung und medizinisch
notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft, sofern die Schwan-
gerschaft nicht bereits vor Beginn des Versicherungsschutzes bestan-
den hat und nach Ablauf einer Wartezeit von acht Monaten.

Was sind Wartezeiten?

Die Wartezeit definiert einen Zeitraum, in welchem keine Leistungs-
pflicht fiir den Versicherer besteht. Dieser Ausschluss der Leistungs-
pflicht kann sich auf einzelne Bereiche beschranken oder aber generell
gelten. Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn und bei An-
schlussvertragen vom Beginn des Anschlussvertrages an.
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Die Wartezeit bei Schwangerschaft und Entbindung betrdgt acht Mo-
nate.

Welche Kosten werden bei Heilbehandlung im Geltungsbereich erstattet?
Der Versicherer ersetzt die Aufwendungen fiir die im Geltungsbereich
notwendige drztliche Hilfe, jeweils im Rahmen der in dem Versiche-
rungsvertrag vereinbarten Leistungen und Hochstbetragen.

Innerhalb Deutschlands werden ambulante drztliche und zahnarztliche
Leistungen gem. Ziff. 3 Teil B hochstens mit dem 2,3-fachen Satz der Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte (GOZ) vergiitet; liberwiegend medizinisch-technische Leistungen
werden héchstens mit dem 1,8-fachen Satz vergiitet, Laborleistungen
héchstens mit dem 1,15-fachen Satz. Die Kosten stationarer Behand-
lung laut Ziff. 3.4 Teil B werden nach dem jeweils geltenden Regelsatz
der gebietszustandigen Allgemeinen Ortskrankenkasse erstattet.

Der Versicherer erstattet die Kosten der Heilbehandlung Uber die
vereinbarte Laufzeit der Versicherung hinaus bis zum Tag der Trans-
portfahigkeit, sofern ein Riicktransport bis zum Ende der vereinbarten
Laufzeit des Versicherungsschutzes wegen Transportunfahigkeit der
versicherten Person nicht moglich ist.

Dazu gehoren die Kosten fiir:

ambulante Behandlung durch einen Arzt;

Heilbehandlungen sowie Arznei- und Verbandmittel, die der versicher-
ten Person arztlich verordnet wurden;

die arztliche Betreuung und Behandlung von Schwangerschaften, die
nach Versicherungsbeginn eingetreten sind und nach Ablauf der War-
tezeit (Ziff. 2.2 Teil B).

Dies umfasst die Untersuchung und Behandlung wegen Schwan-
gerschaft, Fehlgeburt und Schwangerschaftsabbruch aufgrund me-
dizinischer Indikation sowie deren Folgen. Die Aufwendungen fiir
Ultraschalluntersuchungen wahrend der Schwangerschaft werden in
folgendem Umfang erstattet - die Aufwendungen fiir das erste Scree-
ning vom Beginn der 9. bis zum Ende der 12. Schwangerschaftswoche,
fiir das zweite Screening vom Beginn der 19. bis zum Ende der 22.
Schwangerschaftswoche und fiir das 3. Screening vom Beginn der 29.
bis zum Ende der 32. Schwangerschaftswoche. Weitere Ultraschallun-
tersuchungen werden nur bei medizinischer Indikation (Auffalligkeiten
und Komplikationen) und nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage
durch den Versicherer erstattet. Fiir Aufwendungen, die durch die
Behandlung eines Neugeborenen entstehen, besteht kein Versiche-
rungsschutz. Ansonsten wird Kostenersatz nur insoweit geleistet,
als drztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwendung einer akuten
Lebensgefahr fiir Mutter und Kind erforderlich ist.

die stationdre Behandlung im Krankenhaus einschlieBlich unaufschieb-
barer Operationen. Bei Behandlung in Deutschland in der allgemeinen
Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) und ohne Wahlleistungen (privatarzt-
liche Behandlung).

den medizinisch notwendigen Krankentransport zur stationdren Be-
handlung in das nachsterreichbare Krankenhaus im Geltungsbereich.
Ebenso werden die Kosten ibernommen, wenn sich eine stationare
Behandlung im Nachhinein als nicht erforderlich erweist und die wei-
tere Behandlung ambulant erfolgt.

unfallbedingt erforderliche Hilfsmittel, in einfacher Ausfiihrung im
Rahmen der tariflich vereinbarten Hochstgrenze.

schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfiillungen in einfacher
Ausfiihrung (Amalgamfillungen) sowie Reparaturen von Zahnersatz
im Rahmen der tariflich vereinbarten Hochstgrenze.

Zahnersatz im Rahmen der tariflich vereinbarten Hochstgrenze.
medizinisch notwendige und érztlich verordnete RehabilitationsmaR-
nahmen als Anschlussheilbehandlung im Rahmen der tariflich verein-
barten Hochstgrenze.

arztlich verordnete Heilmittel im Rahmen der tariflich vereinbarten
Hochstgrenze.

ambulante oder stationdre drztliche Erstbehandlung bei erstmalig
akut auftretenden psychischen Erkrankungen im Rahmen der tariflich
vereinbarten Hochstgrenzen.

Welche Kosten iibernehmen wir bei einem Krankenbesuch?

Im Rahmen der tariflich vereinbarten Hochstgrenze libernehmen wir
die Kosten fiir einen Krankenbesuch einer nahestehenden Person, wenn
feststeht, dass die versicherte Person langer als 5 Tage im Krankenhaus
bleiben muss. Bei Ankunft des Besuchs darf der stationare Aufenthalt
noch nicht abgeschlossen sein. Auf Wunsch der versicherten Person
organisieren wir die Reise zum Ort des Krankenhausaufenthaltes und
zuriick zum Wohnort. Wir iibernehmen die Hin- und Riickreisekosten.
Bei der Wahl des Beférderungsmittels beriicksichtigen wir die wirt-
schaftliche VerhaltnismaRigkeit.

Welche Kosten erstattet der Versicherer bei Krankenriicktransport
und Uberfiihrung?

Der Versicherer ersetzt die Mehraufwendungen fiir einen Riicktrans-
port zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus am Wohnort der
versicherten Person, sofern eine der nachfolgenden Voraussetzungen
erfillt wird:

Der Riicktransport ist medizinisch sinnvoll und vertretbar;

Nach der Prognose des behandelnden Arztes uibersteigt die Kranken-
hausbehandlung im Ausland voraussichtlich noch 14 Tage;

Die voraussichtlichen Kosten der weiteren Heilbehandlung im Ausland
libersteigen die Kosten fiir den Riicktransport.
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Der Versicherer ersetzt die unmittelbaren Kosten fiir die Uberfiihrung
des verstorbenen Versicherten in sein Heimatland zur Bestattung.
Alternativ die Kosten, um den Verstorbenen im Reiseland zu bestatten,
hochstens jedoch bis zu dem Betrag, der bei einer Uberfiihrung ange-
fallen ware.

Welche Einschrinkungen des Versicherungsschutzes sind zu beach-
ten?

Kein Versicherungsschutz besteht fiir

Heilbehandlungen und andere arztlich bzw. zahnarztlich angeordnete
MafRnahmen, die ein Anlass fuir den Aufenthalt sind;

Krankheiten einschlief3lich deren Folgen, die innerhalb von 12 Monaten
vor Versicherungsbeginn, bereits diagnostiziert oder der versicherten
Person bekannt waren. Dies gilt auch fiir Schwangerschaften, bei denen
die Konzeption (Befruchtung) bereits vor Versicherungsbeginn lag.
Ferner auch Heilbehandlungen und andere drztlich angeordnete MaR-
nahmen, deren Notwendigkeit der versicherten Person vor Reiseantritt
oder zur Zeit des Versicherungsabschlusses bekannt waren oder mit
denen sie nach den ihr bekannten Umstanden rechnen musste.
Behandlungen von Tuberkulose, Diabetes, Tumoren sowie fiir Dialyse-
behandlungen, sofern die Erkrankung bzw. die Behandlungsnotwen-
digkeit bereits bei Versicherungsbeginn bestand oder bekannt war;
Behandlungen von HIV-Infektionen und deren Folgen;
Zahnbehandlungen, die {iber schmerzstillende Behandlungen, Repa-
raturen von Zahnersatz und Provisorien hinausgehen, wie Neuanfer-
tigung von Zahnersatz einschlielich Kronen, Zahnkosmetik sowie
kieferorthopédische und implantologische MaRnahmen;

Massagen- und Wellness-Behandlungen sowie die Anschaffung von
Prothesen und Hilfsmitteln, soweit Versicherungsschutz nicht aus-
dricklich vereinbart ist;

Behandlung von Alkohol-, Drogen- und anderen Suchtkrankheiten und
deren Folgen einschlief3lich Krankenriicktransport;

Unfall- oder Krankheitskosten hervorgerufen durch Geistes- oder Be-
wusstseinsstérungen, soweit diese auf Missbrauch von Alkohol, Dro-
gen, Rausch- oder Betdaubungsmittel, Schlaftabletten oder sonstigen
narkotischen Stoffen beruhen;

Behandlungen wegen Stérungen und Schaden der Fortpflanzungsor-
gane einschliellich Sterilitat, kiinstlicher Befruchtungen und dazuge-
horiger Vorsorgeuntersuchungen und Folgebehandlungen;
Schwangerschaftsunterbrechungen, soweit nicht medizinisch indiziert
und deren Folgen einschlieRlich Krankenriicktransport;

durch Siechtum, Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Be-
handlung oder Unterbringung einschlieBlich Krankenriicktransport;
die Behandlung von Geistes- und Gemiitskrankheiten, sowie Hypnose
und Psychotherapie einschlieflich der hierfiir verwendeten Arzneimit-
tel und Krankenriicktransport. Mitversichert gelten jedoch Kosten nach
Ziff. 3.11 Teil B;

Kur- und Sanatoriumsbehandlungen;

weder im jeweiligen Aufenthaltsland noch in der Bundesrepublik
Deutschland wissenschaftlich allgemein anerkannte Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden.

Was muss die versicherte Person im Schadenfall unbedingt unterneh-
men (Obliegenheiten)?

(Ergdinzung zu den in Ziffer 6 Teil A aufgefiihrten Obliegenheiten)

Die versicherte Person ist verpflichtet,

im Falle stationdrer Behandlung im Krankenhaus und vor Beginn
umfanglicher diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen sowie
vor Abgabe von Zahlungsanerkenntnissen unverziiglich Kontakt zum
Versicherer aufzunehmen;

ihrem Riicktransport oder der Riickfiihrung in ihr Heimatland bei
Bestehen der Transportfahigkeit zuzustimmen, wenn der Versicherer
den Riicktransport nach Art der Krankheit und deren Behandlungsbe-
dirftigkeit genehmigt;

die entsprechenden Belege einzureichen. Alle Belege miissen den
Namen des Behandlers, den Vor- und Zunamen und das Geburtsda-
tum der behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung mit
den Behandlungsdaten enthalten; aus den Rezepten miissen das
verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich
hervorgehen. Bei Zahnbehandlung miissen die Belege die Bezeichnung
der behandelten Zahne und der daran vorgenommenen Behandlungen
tragen.

Welche zusitzlichen Regelungen gelten fiir den Versicherungsschutz
der Krankenversicherung wahrend eines Aufenthaltes im Ausland?
Die in auslandischer Wahrung entstanden Kosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in EUR um-
gerechnet. Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wahrungen der Kurs
gemaf den ,Wahrungen der Welt®, Veréffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, der
Versicherte weist durch Bankbeleg nach, dass er die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigerem Kurs
erworben hat und dies durch eine Anderung der Wahrungsparititen
bedingt war.
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Bedingungen fiir die
Reiseunfallversicherung

Was ist versichert? Was ist ein Unfall?

Der Versicherer erbringt, soweit vereinbart, Versicherungsleistungen
aus der vereinbarten Versicherungssumme, wenn ein Unfall wahrend
des versicherten Aufenthaltes zum Tod oder zu dauernder Invaliditat
der versicherten Person fiihrt, sowie fiir Bergung und fiir unfallbe-
dingte kosmetische Operationen.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein pl6tzlich von
auBen aufihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig
eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhohte Kraftanstrengung an
GliedmaRen oder Wirbelsdule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln,
Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

Unter welchen Voraussetzungen besteht kein Versicherungsschutz?
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen:

Unfdlle der versicherten Person durch Geistes- oder Bewusstseins-
storungen, auch soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie durch
Schlaganfalle, epileptische Anfélle oder andere Krampfanfalle, die den
ganzen Korper der versicherten Person ergreifen.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Stérungen oder An-
falle durch ein unter diese Versicherung fallendes Unfallereignis verur-
sacht waren.

Unfélle, die der versicherten Person bei vorsatzlicher Ausfiihrung einer
Straftat oder dem Versuch einer Straftat zustoen;

Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustoBen, dass sie sich als
Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an Fahrtveran-
staltungen einschlieRlich der dazugehdrigen Ubungsfahrten beteiligt,
beidenen es auf die Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten ankommt;
Unfalle der versicherten Person als Luftfahrzeugfihrer (auch Luftsport-
gerate) sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeugs;
Gesundheitsschadigungen durch HeilmaBnahmen und andere im Ein-
verstandnis mit der versicherten Person vorgenommene Eingriffe in
ihren Kérper, es sei denn, diese sind durch den Unfall bedingt;
Gesundheitsschadigungen durch Strahlen, Infektionen und Vergiftungen;
Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen, es sei denn,
dass der Unfall die liberwiegende Ursache ist;

Bauch- oder Unterleibsbriiche.

Welche Leistung erbringt der Versicherer bei Tod der versicherten Per-
son?

Fuhrt der Unfall innerhalb eines Jahres zum Tod der versicherten Per-
son, zahlt der Versicherer die vereinbarte Versicherungssumme an die
Erben.

Welche Leistung erbringt der Versicherer bei dauernder Invaliditat der
versicherten Person?

Fiihrt der Unfall zu einer dauernden Beeintrachtigung der kérperlichen
oder geistigen Leistungsfahigkeit (Invaliditat) der versicherten Person,
so entsteht ein Anspruch aus der fiir den Invaliditatsfall versicherten
Grundsumme von 30.000,- EUR mit einer progressiven Invaliditatsstaf-
fel von 350 %.

Eine Beeintrachtigung ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich langer
als drei Jahre bestehen wird und eine Anderung des Zustandes nicht
erwartet werden kann.

Die Invaliditat muss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetre-
ten, sowie spatestens vor Ablauf einer Frist von weiteren drei Monaten
arztlich festgestellt und geltend gemacht sein.

Die Hohe der Leistung richtet sich nach dem Grad der Invaliditat.

Als feste Invaliditatsgrade gelten unter Ausschluss des Nachweises
einer héheren oder geringeren Invaliditat:

bei Verlust oder volliger Funktionsunfahigkeit der nachstehend ge-
nannten Korperteile oder Sinnesorgane

Arm 70 %
Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 65 %
Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 60 %
Hand 55 %
Daumen 20 %
Zeigefinger 10%
anderer Finger 5%
Bein Uber der Mitte des Oberschenkels 70 %
Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %
Bein bis unterhalb des Knies 50 %
Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 45 %
Ful 40 %
groRBe Zehe 5%
andere Zehe 2%
Auge 50 %
Gehor auf einem Ohr 30%
Geruchs- oder Geschmackssinn 10%

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der ent-
sprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes. Bei Verlust oder volliger
Funktionsunfahigkeit mehrerer Kérperteile (z.B. Hand und Finger; Fu
und Bein) der gleichen Extremitat, ist bei der Bemessung des Invali-
ditatsgrades vom Ubergeordneten Korperteil (Handwert und nicht
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Fingerwert) auszugehen. Eine Addition der Prozentwerte des Invalidi-
tatsgrades der betroffenen Korperteile der gleichen Extremitat erfolgt
nicht. Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt dies
entsprechend.

Fiir andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich der Invaliditats-
grad danach, inwieweit die normale korperliche oder geistige Leis-
tungsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind ausschlieflich
medizinische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen.

Waren betroffene Korperteile oder Sinnesorgane oder deren Funkti-
onen bereits vor dem Unfall dauernd beeintrachtigt, wird der Invalidi-
tatsgrad um die Vorinvaliditat gemindert. Diese ist nach Ziff. 4.2.1 und
4.2.2 Teil C zu bemessen.

Sind mehrere Kérperteile oder Sinnesorgane durch den Unfall beein-
trachtigt, werden die nach den vorstehenden Bestimmungen ermit-
telten Invaliditatsgrade zusammen gerechnet. Dies gilt nicht fiir Ziff.
4.2.1 Teil C. Mehr als 100 % werden jedoch nicht beriicksichtigt.

Tritt der Tod unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall ein,
so besteht kein Anspruch auf Invaliditatsleistung.

Stirbt die versicherte Person aus unfallfremder Ursache innerhalb eines
Jahres nach dem Unfall oder spater als ein Jahr nach dem Unfall und
war der Anspruch auf Invaliditatsleistung entstanden, so ist nach dem
Invaliditatsgrad zu leisten, mit dem aufgrund der zuletzt erhobenen
arztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware.

Welchen Vorteil hat die vereinbarte progressive Invaliditatsstaffel von

350 %?

Fihrt ein Unfall gem. Ziff. 1 Teil C nach den Bemessungsgrundsatzen

gem. Ziff. 4.2.1 und 4.2.2 Teil C zu einer dauernden Invaliditat (s. Ziff.

4 Teil C), werden bei der Berechnung der Invalidititsleistung folgende

Versicherungssummen zugrunde gelegt:

a) fiir den 25 % nicht iibersteigenden Teil des Invaliditdtsgrades die
einfache Invaliditatssumme,

b) fiirden 25 %, nicht aber 50 % libersteigenden Teil des Invaliditats-
grades die dreifache Invaliditatssumme,

c) fiir den 50 % libersteigenden Teil des Invalidititsgrades die fiinf-
fache Invaliditatssumme.

Welche Leistung erbringt der Versicherer bei Bergung der versicherten
Person?

Der Versicherer leistet im Rahmen der vereinbarten Versicherungssum-
me Ersatz flir Such-, Rettungs- und Bergungskosten, wenn die versi-
cherte Person nach einem Unfall gerettet oder geborgen werden muss,
oder wenn die versicherte Person vermisst wird und zu befiirchten ist,
dass ihr etwas zugestoRen ist.

Welche Leistung erbringt der Versicherer fiir unfallbedingte kosme-
tische Operationen?

Der Versicherer leistet im Rahmen der vereinbarten Versicherungs-
summe Ersatz fiir nachgewiesene Arztkosten und sonstige Opera-
tionskosten sowie fiir notwendige Kosten fiir Unterbringung und
Verpflegung in einem Krankenhaus, sofern die Kérperoberfliche der
versicherten Person durch den Unfall (s. Ziff. 1 Teil C) derart beschadigt
oder verformt ist, dass nach Abschluss der Heilbehandlung das dulRere
Erscheinungsbild der versicherten Person dauernd beeintrachtigt ist.
Zur Behebung der unfallbedingten Beeintrachtigung des duBeren
Erscheinungsbildes hat sich die versicherte Person innerhalb von drei
Jahren nach dem Unfall einer kosmetischen Operation oder einer kli-
nischen Behandlung unterzogen. Der Beginn der Behandlung ist dem
Versicherer im Vorfeld anzuzeigen.

Kein Ersatz wird geleistet fiir Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten.
Ebenso ausgeschlossen ist der Ersatz der Kosten fiir Nahrungs- und
Genussmittel, fiir Bade- und Erholungsreisen sowie fiir Krankenpflege,
soweit nicht die Hinzuziehung von beruflichem Pflegepersonal drztlich
angeordnet wurde.

Welche Einschréankungen gibt es bei der Leistung?

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch den Unfall hervor-
gerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitgewirkt, so
wird die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des
Gebrechens gekiirzt, wenn dieser Anteil mindestens 25 % betragt.

Was ist nach Eintritt eines Unfalls zu unternehmen?

(Ergdnzung zu den in Ziffer 6 Teil A aufgefiihrten Obliegenheiten)

Die versicherte Person ist verpflichtet,

sich von den durch den Versicherer beauftragten Arzten untersuchen
zu lassen; die fiir die Untersuchung notwendigen Kosten tragt der
Versicherer.

die behandelnden oder begutachtenden Arzte, andere Versicherer und
Behdrden von der Schweigepflicht zu entbinden;

den Versicherer mindestens einen Monat vor der Abreise aus Deutsch-
land den Tag der beabsichtigten Ausreise in ihr Heimatland mitzuteilen.
Hat der Unfall den Tod der versicherten Person zur Folge, ist dem
Versicherer dies innerhalb von 48 Stunden zu melden, auch wenn
diesem der Unfall schon angezeigt war. Dem Versicherer ist das Recht
zu verschaffen, gegebenenfalls eine Obduktion durch einen von dem
Versicherer beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

Wann zahlt der Versicherer die Versicherungsleistung wegen dau-
ernder Invaliditat?

Sobald dem Versicherer die Unterlagen zugegangen sind, die zum
Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen sowie iiber den Ab-
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schluss des fiir die Bemessung der Invaliditat notwendigen Heilverfah-
rens beizubringen sind, ist er verpflichtet, innerhalb von drei Monaten
zu erkldren, ob und in welcher Hohe er einen Anspruch anerkennt.
Erkennt der Versicherer den Anspruch an, so erfolgt die Auszahlung der
Versicherungsleistung innerhalb von zwei Wochen.

Innerhalb eines Jahres nach dem Unfall kann die Invaliditatsleistung
vor Abschluss des Heilverfahrens nur bis zur Hohe der Todesfallsumme
beansprucht werden.

Die versicherte Person und der Versicherer sind berechtigt, den Grad der
Invaliditat jahrlich, langstens bis zu drei Jahren nach Eintritt des Unfalls,
erneut arztlich bemessen zu lassen. Dieses Recht muss vom Versicherer
mit Abgabe der Erklarung entsprechend Ziff. 10.1 Teil C von der versicher-
ten Person vor Ablauf der Frist ausgelibt werden. Ergibt die endgliltige
Bemessung eine hohere Invaliditatsleistung, als sie der Versicherer
bereits erbracht hat, so ist der Mehrbetrag mit 5 % jahrlich zu verzinsen.

Bedingungen fiir die
Reisehaftpflichtversicherung

Welches Risiko iibernimmt der Versicherer?

Der Versicherer bietet, sofern vereinbart, Versicherungsschutz gegen
Haftpflichtrisiken des taglichen Lebens bis zur vereinbarten Versiche-
rungssumme, wenn die versicherte Person wahrend des Aufenthaltes
wegen eines Schadenereignisses aufgrund gesetzlicher Haftpflichtbe-
stimmungen privatrechtlichen Inhalts von einem Dritten auf Schaden-
ersatz in Anspruch genommen wird. Schadenereignisse sind Tod, Verlet-
zung oder Gesundheitsschadigung von Menschen (Personenschaden)
oder Beschadigung oder Vernichtung von Sachen (Sachschaden).
Ebenfalls mitversichert sind Vermégensschaden, die sich aus einem
versicherten Personen- oder Sachschaden ergeben haben.

In welcher Weise schiitzt der Versicherer die versicherte Person vor
Haftpflichtanspriichen, und in welchem Umfang leistet der Versiche-
rer Entschiadigung?

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die gesetzliche Haftpflicht
der versicherten Person als Privatperson beziiglich der auf Reisen auf-
tretenden Haftpflichtgefahren des taglichen Lebens, insbesondere:
als Familien- und Haushaltungsvorstand (z.B. aus der Aufsichtspflicht
Uber Minderjahrige)

als Radfahrer (Fahrrad ohne Kraftantrieb)

aus der Ausiibung von Sport (ausgenommen die in Ziff. 3.3 Teil D ge-
nannten Sportarten)

als Reiter oder Fahrer bei Benutzung fremder Pferde und Fuhrwerke zu
privaten Zwecken (Haftpflichtanspriiche der Tierhalter oder -eigentu-
mer sind nicht versichert)

Umfang der Leistung

Der Versicherungsschutz umfasst die Priifung der Haftpflichtfrage, die
Abwehr unberechtigter Schadenersatzanspriiche und die Freistellung
der versicherten Person von berechtigten Schadenersatzanspriichen.
Berechtigt sind Schadenersatzanspriiche dann, wenn die versicherte
Person aufgrund Gesetzes, rechtskraftigen Urteils, Anerkenntnisses
oder Vergleichs zur Entschadigung verpflichtet ist und der Versicherer
hierdurch gebunden ist. Anerkenntnisse und Vergleiche, die von der
versicherten Person ohne Zustimmung des Versicherers abgegeben
oder geschlossen worden sind, binden den Versicherer nur, insoweit
der Anspruch auch ohne Anerkenntnis oder Vergleich bestanden hatte.
Ist die Schadenersatzverpflichtung der versicherten Person mit bin-
dender Wirkung fiir den Versicherer festgestellt, hat der Versicherer
die versicherte Person binnen zwei Wochen vom Anspruch des Dritten
freizustellen. Kommt es in einem Versicherungsfall zu einem Rechts-
streit Uiber Schadenersatzanspriiche gegen den Versicherungsnehmer
oder eine versicherte Person, ist der Versicherer zur Prozessfiihrung
bevollmachtigt. Er fiihrt den Rechtsstreit im Namen des Versicherungs-
nehmers oder des Mitversicherten auf seine Kosten.

Wird in einem Strafverfahren wegen eines Schadenereignisses, das ei-
nen unter den Versicherungsschutz fallenden Haftpflichtanspruch zur
Folge haben kann, die Bestellung eines Verteidigers fiir die versicherte
Person vom Versicherer gewiinscht oder genehmigt, so tragt er die
gebilihrenordnungsmaRigen oder die mit ihm besonders vereinbarten
hoheren Kosten des Verteidigers.

Falls die vom Versicherer verlangte Erledigung eines Haftpflichtan-
spruchs durch Anerkenntnis, Befriedigung oder Vergleich an dem
Widerstand der versicherten Person scheitert, hat der Versicherer fir
den daraus entstehenden Mehraufwand an Hauptsache, Zinsen und
Kosten nicht aufzukommen.

Die Entschadigungsleistung des Versicherers ist bei jedem Versi-
cherungsfall auf die vereinbarten Versicherungssummen begrenzt.
Dies gilt auch dann, wenn sich der Versicherungsschutz auf mehrere
entschadigungspflichtige Personen erstreckt. Fiir alle Versicherungs-
falle eines Versicherungsjahres ist die Entschadigungsleistung auf das
Einfache der vereinbarten Versicherungssummen begrenzt.

Mehrere zeitlich zusammenhangende Versicherungsfalle aus derselben
Ursache gelten als ein Versicherungsfall. Die Aufwendungen des Versiche-
rers fiir Kosten werden nicht auf die Versicherungssumme angerechnet.
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Ubersteigen die begriindeten Haftpflichtanspriiche aus einem Versiche-
rungsfall die Versicherungssumme, tragt der Versicherer die Prozesskosten
im Verhaltnis der Versicherungssumme zur Gesamthohe dieser Ansprii-
che. Hat die versicherte Person an den Geschadigten Rentenzahlungen zu
leisten und libersteigt der Kapitalwert der Rente die Versicherungssumme
oder den nach Abzug etwaiger sonstiger Leistungen aus dem Versiche-
rungsfall noch verbleibenden Restbetrag der Versicherungssumme, so
wird die zu leistende Rente nur im Verhaltnis der Versicherungssumme
bzw. ihres Restbetrages zum Kapitalwert der Rente von dem Versicherer
erstattet. Fiir die Berechnung des Rentenwertes gilt die entsprechende
Vorschrift der Verordnung liber den Versicherungsschutz in der Kraft-
fahrzeug-Haftpflichtversicherung in der jeweils giiltigen Fassung zum
Zeitpunkt des Versicherungsfalles. Bei der Berechnung des Betrages, mit
dem die versicherte Person sich an laufenden Rentenzahlungen beteiligen
muss, wenn der Kapitalwert der Rente die Versicherungssumme oder die
nach Abzug sonstiger Leistungen verbleibende Restversicherungssumme
libersteigt, werden die sonstigen Leistungen mit ihrem vollen Betrag von
der Versicherungssumme abgesetzt.

Die Reisehaftpflichtversicherung gilt subsidiar, d.h. Voraussetzung fiir
die Erbringung einer Leistung ist, dass ein Dritter (z.B. ein anderer Ver-
sicherer) nicht zur Leistung verpflichtet ist oder seine Leistungspflicht
bestreitet oder seine Leistung erbracht hat, diese aber zur Begleichung
der Kosten nicht ausgereicht hat. Ein Anspruch aus der Reisehaftpflicht-
versicherung besteht somit nicht, soweit die versicherte Person Ersatz
aus einem konkurrierenden, anderen, eigenen oder fremden, vor oder
nach Abschluss dieses Vertrages geschlossenen Versicherungsvertrag
beanspruchen kann.

Welche Risiken sind nicht versichert?

Der Versicherungsschutz bezieht sich nicht auf

Haftpflichtanspriiche, die iiber den Umfang der gesetzlichen Haft-

pflicht der versicherten Person hinausgehen.

Anspriiche auf Gehalt, Ruhegehalt, Lohn und sonstige festgesetzte Bezii-

ge, Verpflegung, drztliche Behandlung im Falle der Dienstbehinderung,

Flirsorgeanspriiche sowie Anspriiche aus Tumultschadengesetzen.

Haftpflichtanspriiche aus Schdden infolge Teilnahme an Pferde-, Rad-

oder Kraftfahrzeugrennen, Box- und Ringkdmpfe, Kampfsport wie Judo,

Kungfu und dgl. sowie den Vorbereitungen (Training) hierzu.

Glasschaden.

Haftpflichtanspriiche wegen Schaden

an fremden Sachen, die die versicherte Person gemietet, gepachtet,

geliehen oder durch verbotene Eigenmacht erlangt hat, oder die Ge-

genstand eines besonderen Verwahrungsvertrages sind;

im Haushalt der Gastfamilie sind jedoch eingeschlossen. Zum Hausrat

gehoren die Einrichtung (sofern nicht fest mit dem Geb&ude verbun-

den) und die Gegenstande des taglichen Gebrauchs mit Ausnahme der

Verbrauchsgiiter (z. B. Lebensmittel, etc.).

Ausgeschlossen sind jedoch Haftpflichtanspriiche wegen

- Abnutzung, Verschleif und GibermaRiger Beanspruchung;

- Schdden an Heizungs-, Maschinen-, Kessel- und Warmwasserbe-
reitungsanlagen sowie an Elektro- und Gasgeraten und an elektro-
nischen Geraten aller Art ( z.B. PC, Handy, Netbook, Laptop, etc.).

- alle sonstigen Schéaden, soweit sich die Gastfamilie hiergegen
besonders versichern kann.

Die Hochstersatzleistung je Schadenereignis und fiir alle Schadenfalle
wahrend der Dauer des Versicherungsschutzes fiir die versicherte Per-
son ist auf 2.500,00 EUR begrenzt.
Der Selbstbehalt betrdgt je Schadensereignis 10 %, mindestens
150,00 EUR.
die an fremden Sachen durch eine gewerbliche oder berufliche Tatigkeit
der versicherten Person an oder mit diesen Sachen (z.B. Bearbeitung,
Reparatur, Beférderung, Priifung und dgl.) entstanden sind; bei Scha-
den an fremden unbeweglichen Sachen gilt dieser Ausschluss nur inso-
weit, als diese Sachen oder Teile unmittelbar Gegenstand der Tatigkeit
gewesen sind.
Sind die Voraussetzungen der obigen Ausschliisse in der Person von An-
gestellten, Arbeitern, Bediensteten, Bevollmachtigten oder Beauftrag-
ten des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person gegeben,
so entfallt gleichfalls der Versicherungsschutz, und zwar sowohl fiir
den Versicherungsnehmer wie fiir die durch den Versicherungsvertrag
mitversicherten Personen.

Die Erfiillung von Vertragen und die an die Stelle der Erfiillungsleistung

tretende Ersatzleistung ist nicht Gegenstand der Haftpflichtversiche-

rung, auch dann nicht, wenn es sich um gesetzliche Anspriiche handelt,
desgleichen nicht der Anspruch aus der gesetzlichen Gefahrtragung

(fr zufalligen Untergang und zuféllige Verschlechterung).

Haftpflichtanspriiche wegen Schéden, die an den von der versicherten

Person (oder in ihrem Auftrage oder fiir ihre Rechnung von Dritten)

hergestellten oder gelieferten Arbeiten oder Sachen infolge einer in

der Herstellung oder Lieferung liegenden Ursache entstehen.

Haftpflichtanspriiche wegen Schaden, die in unmittelbarem oder

mittelbarem Zusammenhang stehen mit energiereichen ionisierenden

Strahlen (z.B. von radioaktiven Substanzen emittierte Alpha-, Beta- und

Gammastrahlung sowie Neutronen oder in Teilchenbeschleunigern

erzeugte Strahlen) sowie mit Laser- oder Maserstrahlen.

Haftpflichtanspriiche wegen Schdden durch Umwelteinwirkung auf

Boden, Luft oder Wasser (einschlieRlich Gewasser) und alle sich daraus

ergebenden weiteren Schaden.
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Haftpflichtanspriiche

aus Schadenfallen von Angehdrigen der versicherten Person, die mit
ihrin hduslicher Gemeinschaft leben. Als Angehdrige gelten Ehegatten,
Eltern und Kinder, Adoptiveltern und -kinder, Schwiegereltern und -kin-
der, Stiefeltern und -kinder, GroReltern und Enkel, Geschwister sowie
Pflegeeltern und -kinder (Personen, die durch ein familienahnliches, auf
langere Dauer angelegtes Verhaltnis wie Eltern und Kinder miteinander
verbunden sind),

zwischen mehreren versicherten Personen desselben Versicherungs-
vertrages,

von gesetzlichen Vertretern geschaftsunfahiger oder beschrankt ge-
schaftsfahiger Personen,

von unbeschrankt persénlich haftenden Gesellschaftern nicht rechts-
fahiger Handelsgesellschaften,

von gesetzlichen Vertretern juristischer Personen des privaten oder
o6ffentlichen Rechts sowie nicht rechtsfahiger Vereine,

von Liquidatoren.

Die Ausschliisse unter Ziff. 3.9.2 - 3.9.6 Teil D erstrecken sich auch auf
Haftpflichtanspriiche von Angehérigen der dort genannten Personen,
wenn sie miteinander in hduslicher Gemeinschaft leben.
Haftpflichtanspriiche, die darauf zuriickzufiihren sind, dass der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person besonders gefahrdro-
hende Umsténde, deren Beseitigung der Versicherer billigerweise ver-
langen konnte und verlangt hatte, nicht innerhalb einer angemessenen
Frist beseitigten. Ein Umstand, welcher zu einem Schaden gefiihrt hat,
gilt ohne weiteres als besonders gefahrdrohender.
Haftpflichtanspriiche wegen Personenschiden, die aus der Ubertra-
gung einer Krankheit der versicherten Person entstehen sowie Sach-
schaden, die durch Krankheit der versicherten Person gehérenden, von
ihr gehaltenen oder verauBerten Tiere entstanden sind.

die Haftpflicht des Eigentiimers, Besitzers, Halters oder Fiihrers eines
Kraft-, Luft- oder Wasserfahrzeuges wegen Schaden, die durch den
Gebrauch des Fahrzeuges verursacht werden.

die Haftpflicht als Eigentiimer, Halter oder Hiiter von Tieren sowie die
Haftpflicht bei der Ausiibung der Jagd.

die Haftpflicht aus der Ausiibung eines Dienstes, Amtes (auch Ehren-
amtes) oder einer Betdtigung in Vereinigungen aller Art.

die Haftpflicht der versicherten Person aus Vermietung, Verleih oder
Gebrauchstiiberlassung von Sachen an Dritte.

Was muss die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalls
unbedingt beachten? (Obliegenheiten)

(Ergdnzung zu den in Ziffer 6 Teil A aufgefiihrten Obliegenheiten)
Versicherungsfall ist das Schadenereignis, das Haftpflichtanspriiche
gegen die versicherte Person zur Folge haben kénnte.

Jeder Versicherungsfall ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen,
auch wenn noch keine Schadenersatzanspriiche erhoben wurden.
Wird gegen die versicherte Person ein Haftpflichtanspruch erhoben,
ein staatsanwaltschaftliches, behordliches oder gerichtliches Verfahren
eingeleitet, ein Mahnbescheid erlassen oder ihr gerichtlich der Streit
verkiindet, hat sie dies ebenfalls unverziiglich anzuzeigen.

Gegen einen Mahnbescheid oder eine Verfligung von Verwaltungs-
behérden auf Schadenersatz muss die versicherte Person fristgemaf
Widerspruch oder die sonst erforderlichen Rechtsbehelfe einlegen.
Einer Weisung des Versicherers bedarf es nicht.

Die versicherte Person hat aufRerdem dem Versicherer anzuzeigen,
wenn ein Anspruch unter Einschaltung gerichtlicher oder staatlicher
Hilfe geltend gemacht wird.

Die versicherte Person ist verpflichtet, unter Beachtung der Weisung
des Versicherers nach Méglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu
sorgen soweit es der versicherten Person zumutbar ist und alles zu tun,
was zur Aufkldrung des Schadenfalls dient. Sie hat ausfiihrlichen und
wahrheitsgemaRen Schadenbericht zu erstatten und alle Umstande,
die mit dem Schadenereignis in Zusammenhang stehen, mitzuteilen
sowie die entsprechenden Schriftstiicke einzureichen.

Wird gegen die versicherte Person ein Haftpflichtanspruch gerichtlich
geltend gemacht, hat sie die Fiihrung des Verfahrens dem Versicherer
zu Uberlassen.

Er beauftragt in ihrem Namen einen Rechtsanwalt. Die versicherte
Person muss dem Rechtsanwalt Vollmacht sowie alle erforderlichen
Auskiinfte erteilen und die angeforderten Unterlagen zur Verfiigung
stellen.

Die versicherte Person ist nicht berechtigt, ohne vorherige Zustimmung
des Versicherers einen Haftpflichtanspruch ganz oder zum Teil oder
vergleichsweise anzuerkennen oder zu befriedigen. Leistet die versi-
cherte Person dennoch Entschadigung, ohne zuvor das Einverstandnis
des Versicherer einzuholen, ist der Versicherer von der Leistungspflicht
frei, es sei denn, die versicherte Person konnte nach den Umstanden
die Anerkennung oder die Leistung der Entschadigung nicht ohne
offenbare Unbilligkeit verweigern.

Wenn die versicherte Person infolge veranderter Verhaltnisse das Recht
erlangt, die Aufhebung oder die Minderung einer zu zahlenden Rente
zu fordern, ist die versicherte Person verpflichtet, dieses Recht in ihrem
Namen vom Versicherer ausiiben zu lassen. Die Bestimmungen unter
Ziff. 4. Teil D finden entsprechend Anwendung.

Der Versicherer gilt als bevollmdchtigt, alle zur Beilegung oder Abwehr
des Anspruchs ihm zweckmaRig erscheinenden Erkldrungen im Namen
der versicherten Person abzugeben.



Bedingungen fiir die Abschiebe-
kostenversicherung

Bei behordlich angeordneter Abschiebung einer versicherten Person
erstattet der Versicherer die gegen den Einladenden gem. §§ 765, 773
BGBiV. mit §§ 66 Abs. 2, 67 und 68 Aufenthaltsgesetz geltend gemach-
ten, nachgewiesenen Kosten im Rahmen der tariflich vereinbarten
Hohe.

Fir die Abschiebekostenversicherung gilt eine zeitlich unbegrenzte
Nachleistungspflicht, soweit Anspriiche gegen den Einladenden gel-
tend gemacht werden.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir illegal eingereiste Personen.
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Auszug aus dem Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG)

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versi-
cherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz
1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der
Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils ge-
trennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines
Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.
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