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1. Allgemeine Bedingungen

In diesem Dokument werden die allgemeinen Bedin-
gungen des fur Hauptmitglieder und andere versi-
cherte Personen durch die Association for Insurance
Coverage (,,Association”) zur VerflUgung stehenden
Versicherungsschutzes mit Erstattung der Kosten fur
medizinische Behandlungen und damit verbundene Auf-
wendungen entsprechend den im Folgenden genannten
allgemeinen Bedingungen festgelegt (,,Police”).

Der Versicherungsschutz wird definiert durch:

- die vorliegenden allgemeinen Bedingungen und
folgenden Kapitel, einschlieBlich der Mitglieds-
bescheinigung (,,Mitgliedsbescheinigung®),

- gdgf. ein Versicherungsheft und

- eine Datenschutzerklarung,

die alle Bestandteil der Police sind.

Alle in dieser Police verwendeten Begriffe werden in
2. ,,Begriffsbestimmungen” oder im Dokumententext
selbst definiert.

INKRAFTTRETEN, LAUFZEIT UND
JAHRESTAG DES VERTRAGSBEGINNS

Der Versicherungsschutz geman dieser Police tritt an
dem in der Mitgliedsbescheinigung genannten Datum
in Kraft (,,Inkrafttreten der Police”). Der Jahrestag des
Versicherungsbeginns (,,Jahrestag des Versicherungs-
beginns®) fallt jeweils auf den Jahrestag des Inkraft-
tretens der Police.

Der Versicherungsschutz geman dieser Police lduft
weiter, sofern er nicht anderweitig gekiindigt wurde,
vorausgesetzt, dass das Hauptmitglied und andere ver-
sicherte Personen weiterhin die Voraussetzungen fur
den Versicherungsschutz erflllen, (ii) die Rahmenpolice
zwischen dem Versicherer und der Association nicht
gekiindigt worden ist, (iii) das Hauptmitglied den Ande-
rungen von Tarifen oder Bedingungen zustimmt, die in
einer von der Association (die auch im Namen des Versi-
cherers handelt) dem Hauptmitglied spatestens 3 (drei)
Monate vor dem Jahrestag des Versicherungsbeginns
zugestellten Anforderung beschrieben sind und ab

dem Jahrestag des Versicherungsbeginns gelten sollen,
sofern die Police nicht anderweitig durch die Association
(die auch im Namen des Versicherers handelt) oder das
Hauptmitglied geklndigt wurde.
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Der Versicherungsschutz fir die in den Versicherungs-
schutz des Hauptmitglieds einbezogenen Personen
geman der Police wird zu dem Zeitpunkt wirksam, zu
dem diese Personen in den Versicherungsschutz des
Hauptmitglieds aufgenommen werden, oder danach,
sobald die betreffenden Personen die erforderlichen
Voraussetzungen erflllen.

Die Versicherung lduft ab dem Datum, an dem das
Hauptmitglied und die anderen versicherten Personen
der Versicherung beitreten, sofern hierin nichts anderes
angegeben ist und wie hierin angegeben.

PRAMIENTARIFE

Die Pramientarife fUr die Police werden nach dem Alter,
den Leistungen und dem geografischen Geltungsbe-
reich/Bestimmungsland jedes Hauptmitglieds und jeder
versicherten Person festgelegt. AuBBerdem kann vor
Annahme des Antrags und Ausstellung einer Mitglieds-
bescheinigung auf der Grundlage der in dem Antrags-
formular beantworteten Gesundheitsfragen zusatzlich
zu der Pramie ein Risikozuschlag erhoben werden.

Die Pramientarife kdnnen sich entsprechend dem Alter
des Hauptmitglieds und der anderen versicherten Per-
sonen an jedem Jahrestag des Versicherungsbeginns
auf der Grundlage der zum Zeitpunkt des Antrags er-
stellten, nach Alter gestaffelten Tariftabelle andern.

AuBerdem behalt sich der Versicherer das Recht vor,
die Pramie und/oder die Versicherungsbedingungen im
Falle von Anderungen von Rechtsvorschriften, techni-
schen Ergebnissen oder Steigerungen externer Kosten
im Zusammenhang mit den gemaf dieser Police er-
brachten Leistungen sowie aus anderen Grinden zu ge-
gebener Zeit anzupassen. Alle derartigen Anderungen
der Prédmie und/oder der Versicherungsbedingungen
werden frilhestens am nachsten Jahrestag des Versiche-
rungsbeginns wirksam; zu diesem Zeitpunkt kann das
Hauptmitglied entscheiden, ob es den Versicherungs-
schutz zu den neuen Bedingungen fortsetzen mochte.

Der Vertragsverwalter informiert das Hauptmitglied im
Namen des Versicherers spatestens 2 (zwei) Monate vor
dem Wirksamwerden tber jede Anderung der Pramie
und/oder der Versicherungsbedingungen. Die Anderung
der Pramie und/oder der Versicherungsbedingungen
wird ab dem nachsten Jahrestag des Versicherungsbe-
ginns nach Mitteilung an das Hauptmitglied wirksam.



Das Hauptmitglied ist jedoch weiterhin berechtigt, inner-
halb von 30 (dreiBig) Tagen nach Mitteilung einer Ande-
rung der Pramien und/oder der Versicherungsbedingun-
gen die Klindigung der Mitgliedschaft in der Association
zu verlangen.

Die Pramie wird in EURO oder USD angegeben. Durch
diese Police sind das Hauptmitglied und die anderen

in der Mitgliedsbescheinigung genannten versicherten
Personen entsprechend den in dieser Police enthaltenen
Begriffsbestimmungen versichert.

ERFULLUNG DER VORAUSSETZUNGEN
FUR DEN VERSICHERUNGSSCHUTZ

Der Versicherungsschutz geman dieser Police umfasst
das Hauptmitglied und andere versicherte Personen,
die in dieser Police bestimmt und in der Mitgliedsbe-
scheinigung aufgeflhrt sind. Zweck dieser Police ist es,
Hauptmitgliedern und ihren berechtigten Familienan-
gehorigen, die auBBerhalb ihres Herkunftslandes wohnen,
Versicherungsschutz zu gewahren. Diese Police ist nicht
als Krankenzusatzversicherung in Deutschland vor-
gesehen. Zum Zeitpunkt, zu dem das Antragsformular
ausgefullt wird, muss das Hauptmitglied mindestens

18 (achtzehn) Jahre alt sein. Der Versicherungsschutz
ist davon abhéangig, dass das Antragsformular vom
Versicherer angenommen wird. Der Versicherer wird
kein Antragsformular annehmen, wenn dadurch gegen
geltendes Recht, eine Sanktion oder eine Vorschrift
verstoBen wird.

Das Hauptmitglied und die anderen versicherten Per-
sonen mussen bei Beginn des Versicherungsschutzes
geman dieser Police unter 65 (fiunfundsechzig) Jahre
alt sein.

FUr den Abschluss, die Verwaltung und Flhrung dieser
Versicherungspolice sind personenbezogene Daten und/
oder andere sensible Daten erforderlich. Hauptmitglieder
und andere versicherte Personen werden flr die Zwecke
der Anwendung der in 4. ,Datenschutzerklarung” be-
schriebenen Bestimmungen und jeder sonstigen von dem
Vertragsverwalter zur Verfllgung gestellten Datenschutz-
erklarung als ,Betroffene Personen® bezeichnet.

GEOGRAFISCHE GELTUNGSBEREICHE

Diese Police gewahrt Versicherungsschutz flr jedes
Hauptmitglied und andere versicherte Personen in den
geografischen Geltungsbereichen, die in der Mitglieds-
bescheinigung des Hauptmitglieds genannt sind.

Die Behandlungskosten missen innerhalb des Versiche-

rungszeitraums angefallen sein:

- in einem der Lander der hierin definierten geografi-
schen Geltungsbereiche des Versicherungsschutzes,
oder

- in einem anderen Land: Die Police sieht Versiche-
rungsschutz flr die Notfallbehandlung auBerhalb
des auf der Mitgliedsbescheinigung angegebenen
geografischen Geltungsbereichs des Versicherungs-
schutzes fur einen Zeitraum von 60 (sechzig) Tagen
je Reise vor. Der Versicherungsschutz beginnt ab dem
Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person ihren Wohn-
oder Arbeitsort verlasst und zu der Reise aufbricht.

Eine Notfallbehandlung auBerhalb des geografischen
Geltungsbereichs ist eine Behandlung wegen medizi-
nischer Notfalle, die auf Geschafts- oder Urlaubsreisen
auBerhalb des Gebiets eintreten, in dem |hr Versiche-
rungsschutz gilt. Versicherungsschutz wird fUr einen
Zeitraum von héchstens 60 (sechzig) Tagen je Reise bis
zum maximalen Leistungsbetrag gewahrt und umfasst
die erforderliche Behandlung bei einem Unfall oder dem
plétzlichen Ausbruch oder der Verschlimmerung einer
schweren Erkrankung, die eine unmittelbare Bedrohung
der Gesundheit der versicherten Person darstellt. Haupt-
mitglieder und andere versicherte Personen haben den
Vertragsverwalter (Kontaktdaten sind weiter unten ge-
nannt) zu informieren, wenn sie sich fUr einen Zeitraum
von mehr als 60 Tagen auBBerhalb des in der Mitgliedsbe-
scheinigung genannten geografischen Geltungsbereichs
des Versicherungsschutzes aufhalten.

Versicherungsschutz wird fUr die durch einen Unfall oder
Notfall auBerhalb des geografischen Geltungsbereichs
entstehenden Kosten nur gewahrt, wenn die Behand-
lung durch einen Allgemeinmediziner oder Facharzt
oder im Rahmen eines Krankenhausaufenthalts erbracht
wird.

AuBerhalb des geografischen Geltungsbereichs muss
die Behandlung durch einen Allgemeinmediziner oder
Facharzt innerhalb von 48 (achtundvierzig) Stunden
nach Eintritt des Notfalls beginnen. Kein Versicherungs-
schutz wird fur Heil- oder Folgebehandlungen gewahrt,
die nicht in Notfallen erfolgen; ebenfalls nicht versichert
sind Kosten im Zusammenhang mit Mutterschaft,
Schwangerschaft, Entbindung oder Komplikationen

bei einer Schwangerschaft oder Entbindung nach der
34, (vierunddreiBBigsten) Schwangerschaftswoche.
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VERTRAGSVERWALTER

Diese Police wird von der PassportCard Deutschland
GmbH (,Vertragsverwalter®) im Namen des Versicherers
verwaltet:

PassportCard Deutschland GmbH
Caffamacherreihe 8-10

20355 Hamburg

Deutschland

(oder abweichende Anschrift gemal Webseite)
Telefon: +49 40 46 00 20 333
WhatsApp-Nummer: +49 170 210 1616

E-Mail: kundenbetreuung@passportcard.de

ANDERUNGEN DER
MITGLIEDSBESCHEINIGUNG

Wenn das Hauptmitglied zusatzlich andere versicherte
Personen, die die Voraussetzungen erflllen, einschliel3-
lich Neugeborener, in diese Police aufnehmen méchte,
ist fUr diese zusatzlichen versicherten Personen ein neu-
es Antragsformular auszuflllen, und dieser zusatzliche
Versicherungsschutz wird an dem angegebenen Datum
auf der aktualisierten Mitgliedsbescheinigung, die dem
Hauptmitglied ausgestellt wird, wirksam. Im Falle eines
Neugeborenen ist die Geburtsurkunde vorzulegen und
ein Antragsformular ist innerhalb von zwei (2) Monaten
nach der Geburt des Kindes auszufillen und einzurei-
chen.

Wahrend der ersten 60 Tage nach der Geburt des
Kindes wird Versicherungsschutz im Rahmen der Leis-
tungen flr Neugeborenenpflege der leiblichen Mutter
gewahrt, sofern diese die Wartezeit fir Schwangerschaft
und Entbindung erflllt hat.

Das Neugeborene wird frihestens ab dem Tag des
Eingangs des Antragsformulars mit einem maximalen
Risikozuschlag von 100% in den Versicherungsschutz
aufgenommen, unter der Voraussetzung, dass das An-
tragsformular innerhalb von 60 Tagen nach der Geburt
eingereicht wurde und dass die leibliche Mutter am Tag
der Geburt mindestens 12 Monate ohne Unterbrechung
versichert war.

Wenn die Mutter am Tag der Geburt weniger als 12
aufeinanderfolgende Monate versichert war und/oder
das Antragsformular nicht innerhalb von 60 Tagen ein-
gereicht wird, ist die Aufnahme des Neugebornen in die
Police von der medizinischen Risikoprifung abhangig,
wobei es keine Einschrankungen hinsichtlich des Risiko-
zuschlags gibt. Der Versicherungsschutz beginnt an
dem Tag des Eingangs des Antragsformulars (sofern der
Versicherungsschutz bewilligt wird).
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Wenn eine versicherte Person (mit Ausnahme des
Hauptmitglieds) das 18. Lebensjahr vollendet, wendet
sich der Vertragsverwalter an diese versicherten Person
und stellt ihr gegebenenfalls eine separate Mitglieds-
bescheinigung aus. AuBerdem erhalt das Hauptmitglied
eine aktualisierte Mitgliedsbescheinigung mit der aktua-
lisierten Liste der anderen versicherten Personen.

Das Hauptmitglied kann den geografischen Geltungsbe-
reich andern, auf den sich sein Versicherungsschutz er-
streckt. Dazu teilt es dem Vertragsverwalter eine solche
Anderung per E-Mail oder telefonisch 1 (einen) Monat im
Voraus mit. In einem solchen Fall kann die Préamie, die
das Hauptmitglied flr den Versicherungsschutz geman
dieser Police zu zahlen hat, durch die Anderung des
geografischen Geltungsbereichs beeinflusst werden,
und das Hauptmitglied wird UGber

die Anderung informiert.

Das Hauptmitglied ist jedoch weiterhin berechtigt,
innerhalb von 2 (zwei) Monaten nach Mitteilung der
Anderung der Préamie infolge der Anderung des
geografischen Geltungsbereichs die Kliindigung der
Mitgliedschaft in der Association zu verlangen. Die
Anderung der Pramie infolge einer Anderung des geo-
grafischen Geltungsbereichs wird 30 (dreiig) Tage
nach Unterrichtung des Hauptmitglieds Uber eine solche
Anderung wirksam.

LEISTUNGEN

Umfang

Die Leistungen bestehen aus der Zahlung oder Rick-
erstattung erstattungsféahiger Behandlungs- und ver-
bundener Kosten, die versicherten Personen entstehen,
wie in 3. ,Leistungstabelle” dargestellt.

Damit eine medizinische Versorgung von dieser Police
erfasst werden kann, muss sie von Gesundheitsdienst-
leistern, die von den 6rtlichen Gesundheitsbehdérden an-
erkannt sind, und zugelassenen Arzten erbracht werden
(entsprechend den Gesetzen und Bestimmungen des
Landes, in dem die Behandlung durchgefihrt wurde).

Die medizinischen Leistungen missen wahrend der auf
der Mitgliedsbescheinigung angegebenen Laufzeit der
Versicherung erbracht worden sein.

LEISTUNGSBETRAG

Der Leistungsbetrag wird fr jede in der Leistungs-
tabelle aufgefthrte Aufwendung bestimmt und ist flr
jede Leistungsart auf die Ublichen, zweckmaBigen und
angemessenen Kosten begrenzt (,Wirtschaftlichkeits-
prinzip).


mailto:kundenbetreuung%40passportcard.de?subject=

Ob Leistungen dem Wirtschaftlichkeitsprinzip entspre-
chen, wird nach der in dem Land, in dem die medizini-
sche Versorgung durchgefthrt wird, Gblichen medizini-
schen Praxis bestimmt (Art der Behandlung, Qualitat der
Versorgung und medizinischen Gerate, geografisches
Gebiet und Land) und unterliegt den Codierungs- und
Bewertungsstandards der medizinischen Verfahren und
Behandlungen, auf die in jedem Land Bezug genommen
wird oder die dort Ublich sind. Im Allgemeinen sind Kos-
ten fUr Behandlungen oder sonstige Leistungen, die in
einem offensichtlichen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen stehen, unlblich, unzweckmaBig und unan-
gemessen.

Wenn die Art der Kosten als untblich, unzweckmaBig
oder unangemessen betrachtet wird, kann dies zur Ab-
lehnung der Erstattung oder einer Begrenzung des Er-
stattungsbetrags auf den Ublichen, zweckmaRigen und
angemessenen Betrag fUhren. Wenn die medizinische
Behandlung, fur die Leistungen vereinbart wurden, das
medizinische Notwendige Uberschreitet, kann der Ver-
sicherer die Leistungen auf einen zweckmafiigen Betrag
klrzen.

VORHERIGE ANZEIGE

Leistungen kéonnen davon abhéngig sein, dass eine vor-
herige Anzeige im Namen des Hauptmitglieds oder der
anderen versicherten Person erfolgt, sowie der Erteilung
einer Leistungszusage durch den Vertragsverwalter.

AuBer im ,Notfall“ hat die vorherige Anzeige gemanR der
nachstehenden Beschreibung flr Anspriche im Zusam-
menhang mit Krankenhausaufenthalten, Versorgungen
im Hospiz und Transplantationen sowie Schwanger-
schaften zu erfolgen, auf die sich jeweils

der Versicherungsschutz erstreckt.

Das Hauptmitglied oder die andere versicherte Person
hat den Vertragsverwalter im Auftrag des Versiche-
rers spatestens 72 (zweiundsiebzig) Stunden vor allen
Krankenhausaufenthalten, Versorgungen im Hospiz und
Transplantationen zu benachrichtigen, auf die sich der
Versicherungsschutz erstreckt.

Im Falle einer versicherten Schwangerschaft ist der Ver-
tragsverwalter innerhalb der ersten 3 (drei) Schwanger-
schaftsmonate zu unterrichten.

Es ist davon auszugehen, dass der Vertragsverwalter
den vorgeschlagenen Behandlungsablauf genehmigt
hat, wenn er auf die vorherige Anzeige nicht innerhalb
von 5 Arbeitstagen nach dem Eingangsdatum eine an-
derslautende Antwort erteilt hat.

Falls keine vorherige Anzeige fir Krankenhausbehand-
lung (stationar) eingereicht wurde, ist der Vertragsver-
walter berechtigt, nur 80% der Kosten abzudecken.
Falls keine vorherige Anzeige flir ambulante Behand-
lungen eingereicht wurde und infolgedessen die Kosten
der durch die Police versicherten Behandlung die Kosten
Uberschreiten, die versichert gewesen waren, wenn die
vorherige Anzeige eingereicht worden ware, ist der Ver-
tragsverwalter berechtigt nur 50% des flr eine andere
ahnliche Behandlung (@ambulant) zahlbaren Betrags ab-
zudecken, der hatte erstattet werden sollen, sofern die
Mehrkosten dem Versicherer infolge der Nichtangabe
der vorherigen Anzeige tatsachlich entstanden sind.

Die vorherige Anzeige ist in Notfallen zwar nicht er-
forderlich, aber das Hauptmitglied oder die andere ver-
sicherte Person sollte den Vertragsverwalter dennoch
innerhalb von 48 (achtundvierzig) Stunden nach der
Einweisung ins Krankenhaus oder bei Hoherer Gewalt so
schnell wie moglich benachrichtigen.

Der Vertragsverwalter ist berechtigt, die versicherte Per-
son nach eigenem Ermessen an eine Einrichtung zu ver-
weisen, die niedrigere Behandlungsgebihren anbietet.

GELTENDMACHUNG EINES ANSPRUCHS

Anspriche sind unverzUglich, jedoch spatestens 36
(sechsunddreiflig) Monate nach dem Datum der Erbrin-
gung der medizinischen Leistungen geltend zu machen.

Im Falle eines Anspruchs kann der Vertragsverwalter
flr die Bearbeitung des Anspruchs die folgenden
Nachweise zusammen mit dem Anspruch verlangen:

- Im Falle eines Krankenhausaufenthalts: Belege
far den Krankenhausaufenthalt (Rechnungen,
Honorarnoten usw.)

- Im Falle einer Erkrankung: die detaillierten
Rechnungen oder

- im Falle einer Hausgeburt: eine Kopie der Geburts-
urkunde des Kindes.

Der Vertragsverwalter kann gegebenenfalls zusatzliche
Unterlagen anfordern, die fUr die Anwendung dieses
Versicherungsschutzes erforderlich sind.

Das Hauptmitglied und/oder die andere versicherte
Person haftet fur alle Informationen, die von ihm/ihr
oder von dem Hauptmitglied im Namen der anderen
versicherten Person Ubermittelt werden, die unrich-
tig, gefalscht oder Ubertrieben erscheinen, oder jede
betrlgerische Handlung oder Tduschung durch sie,
und alle von dem Versicherer auf der Grundlage dieser
falschen Daten zu Unrecht geleisteten Zahlungen sind
zurlckzuzahlen.
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BEWERTUNG DER ANSPRUCHE

Der Vertragsverwalter kann jeden Anspruch im Namen
des Versicherers innerhalb angemessener Frist und
entsprechend den Bedingungen der Police untersuchen
und bewerten.

Im Falle eines Anspruchs zahlt der Vertragsverwalter
innerhalb angemessener Frist alle im Zusammenhang
mit dem Anspruch falligen Summen, wenn er dazu
entsprechend den Bedingungen der Police verpflichtet
ist. Im Falles eines Streits Uber den Anspruch kann die
Nichterftllung des Anspruchs nicht als unangemessen
behandelt werden.

Im Zusammenhang mit der Prifung des Anspruchs kann
der beratende medizinische Gutachter des Vertrags-
verwalters weitere zur Bearbeitung des Anspruchs er-
forderliche Belege verlangen, wenn die oben genannten
Belege unvollstandig sind, Anlass zum Zweifel geben
oder der Vertragsverwalter die Pflicht des Versicherers
zur ErfUllung des Anspruchs nicht grindlich prifen
kann. Der beratende medizinische Gutachter des Ver-
tragsverwalters ist berechtigt, vorbehaltlich des hieran
angefligten 4. Kapitels ,,Datenschutzerklarung”“ und der
Angaben in jeder sonstigen von dem Vertragsverwalter
unterbreiteten Datenschutzerklarung auf eigene Kosten
Daten von den folgenden Organisationen und Personen
anzufordern:

- Arzten

- Krankenhausern

- Sonstigen medizinischen Einrichtungen

- Pflegeheimen

- Betreuern

- Sonstigen Anbietern von Personenversicherungen

- Gesetzlichen Krankenversicherungen

- Berufsgenossenschaften und/oder

- amtlichen Stellen

Falls das Hauptmitglied und/oder andere versicherte
Personen sich weigern, im Verlauf der Anspruchsver-
arbeitung konkret angeforderte Daten zu unterbreiten,
wird die Leistung méglicherweise nicht fallig, wenn

der Vertragsverwalter nicht feststellen kann, ob und in
welchem Umfang der Versicherer fur die Erftllung des
Anspruchs haftet. Diesbezlglich ist der Versicherer nicht
anderweitig fur die Nichterbringung der Leistungen ge-
man dieser Police haftbar zu machen.

Durch die Beantragung von Versicherungsschutz geman
der Police erklart sich das Hauptmitglied damit einver-
standen, dass die Verweigerung der Ubermittlung oder
die NichtUbermittlung angemessener Informationen

an den Vertragsverwalter dazu fUhren kann, dass der
Versicherer nicht in der Lage ist, den Zahlungsanspruch
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zu erflllen. Soweit der Versicherer die vollstandige Er-
fullung eines Anspruchs ablehnt, klrzt er die Zahlung

im Verhaltnis zum Fehler des Hauptmitglieds oder der
anderen versicherten Person.

Falls die gemaf der Police zur Zahlung fallige Pramie
aufgrund eines Fehlers des Hauptmitglieds nicht gezahlt
wurde, werden die Leistungen moglicherweise nicht
fallig.

Im Falle der Tauschung, falscher Angabe oder der
Verheimlichung beziglich einer die Versicherung be-
treffenden Angelegenheit oder in Verbindung mit einem
Anspruch des Hauptmitglieds und/oder einer anderen
versicherten Person ist der Versicherer berechtigt, den
Versicherungsschutz gemafR der Police zu kiindigen, und
alle Rechte auf Ansprlche aus dieser sind verwirkt.

BEGRENZUNG AUF TATSACHLICHE KOSTEN

Kosten, die dem Hauptmitglied oder einer anderen ver-
sicherten Person bereits durch Dritte erstattet worden
sind oder deren Erstattung durch Dritte erwartet wird,
werden geman dieser Police nicht zusatzlich erstattet.

Versicherungsschutz derselben Art, der bei mehreren
Versicherungstragern abgeschlossen wird, ist unabhan-
gig vom Datum des Abschlusses der Versicherung bis zu
jeder Leistungsgrenze durchsetzbar.

Zum Zweck der oben genannten Bestimmungen wird
die Begrenzung des von dem Hauptmitglied und/oder
den anderen versicherten Personen zahlbaren Kosten-
betrags von dem Vertragsverwalter fUr jede medizi-
nische Handlung oder Behandlung oder jeden Posten
bestimmt.

ZAHLUNG MIT DER KARTE

Bestimmte Leistungen kdnnen dem Leistungserbrin-
ger direkt mit einer speziellen Prepaid-Karte (der Karte
,PassportCard”) bezahlt werden. Jede Bezahlung des
Leistungserbringers/medizinischen Dienstleisters oder
jede Barabhebung von der Karte ist vorher vom Ver-
tragsverwalter zu autorisieren. Das Hauptmitglied oder
die andere versicherte Person sollten sich entweder
direkt an den Vertragsverwalter wenden oder die mobile
App 6ffnen, um das Laden von Geld auf die Passport-
Card anzufordern. Die PassportCard darf nur entspre-
chend den von dem Vertragsverwalter vorgesehenen
allgemeinen Bedingungen, die zum Zeitpunkt der
Ausgabe der Karte mitgeteilt wurden, genutzt werden.
Laut diesen allgemeinen Bedingungen muss der Nutzer
dem Vertragsverwalter alle von diesem angeforderten
Unterlagen zur Unterstltzung der Zahlung mit der Karte
unterbreiten. Werden diese Unterlagen nicht Gbermittelt



oder wurde die Karte nicht entsprechend den geltenden
Bedingungen genutzt, ist der Vertragsverwalter be-
rechtigt, die Gelder von dem Hauptmitglied oder der
versicherten Person in der Hohe zurlickzufordern, mit
der die Karte durch die betreffende Person belastet
wurde. Flr eine solche RUckforderung von Geldern ist es
erforderlich, dass das Hauptmitglied nicht nachweisen
kann, dass die Nichteinholung der vorherigen Autorisie-
rung nicht auf grobe Fahrlassigkeit zurickzufihren war
oder - auBBer im Falle der vorsatzlichen Verletzung der
Obliegenheit - dass die Verletzung der Verpflichtung
keine Auswirkung auf das versicherte Ereignis oder die
Bestimmung der Versicherungsleistung hatte. Wenn das
Hauptmitglied das Laden von Geld auf die PassportCard
anfordert, stimmt es automatisch den allgemeinen Be-
dingungen der PassportCard zu. Falls der Versicherer
die vollstandige Erflllung eines Anspruchs ablehnt, kann
er die Zahlung im Verhaltnis zum Fehler des Hauptmit-
glieds oder der anderen versicherten Person klrzen.

Die PassportCard ist keine Kreditkarte, |hr eigenes Geld
kann nicht darauf geladen werden und sie ist nicht mit
einem Einlagenkonto oder anderen Produkten verbun-
den, die Sie moglicherweise haben. Die PassportCard ist
einfach eine vom Vertragsverwalter gewahlte Methode,
der versicherten Person eine bequeme Mdglichkeit der
Vorauszahlung des entsprechenden Betrags an Stelle
der RUckerstattung zu bieten.

ERSTATTUNG VERSICHERTER KOSTEN

Falls genehmigt, wird die Erstattung an das Haupt-
mitglied bzw. die andere versicherte Person gezahlt,
nachdem dem Vertragsverwalter detaillierte Rechnun-
gen und Quittungen Uber diese Zahlungen Ubersandt
wurden.

Anspriche kdnnen vom Hauptmitglied oder der anderen
versicherten Person ohne vorherige Zustimmung der
Association erhoben werden.

Wenn ein Hauptmitglied oder eine andere versicherte
Person vor Ort durch eine nationale Sozialversicherung
oder eine entsprechende Versicherung versichert ist,
sind die von dieser Versicherung bezogenen Leistun-
gen von den geman dieser Police zahlbaren Leistungen
abzuziehen (diese Police kann nach dem Ermessen des
Vertragsverwalters an zweiter Stelle zahlen).

Wenn eine versicherte Person (mit Ausnahme des
Hauptmitglieds) abhangig beschaftigt ist und von
ihrem Arbeitgeber Versicherungsschutz erhalt, sind die
Leistungen, die sie von dieser Versicherung bekommen
hat, von den geman dieser Police zahlbaren Leistungen
abzuziehen (diese Police kann nach dem Ermessen des

Vertragsverwalters an zweiter Stelle zahlen).
WAHRUNG

Die Kosten fUr medizinische Behandlungsleistungen
kénnen in einer Fremdwahrung anfallen. Falls der Versi-
cherer den Anspruch in Euro erstattet, verwendet er die
am Tag der Transaktion geltenden Wechselkurse. Der
Verwalter hat die Verwendung eines Online-Wahrungs-
umrechners unter folgender Internetadresse genehmigt,
mit dem Umrechnungen an einem bestimmten Datum
vorgenommen werden kénnen:

www.xe.com/ucc

Falls dem Hauptmitglied oder der anderen versicherten
Person zum Zeitpunkt der Erbringung der medizinischen
Leistung tatsachlich ein unglnstigerer Wechselkurs
berechnet wurde, ist es zulassig, stattdessen den Kurs
der versicherten Person zu verwenden, vorausgesetzt
dass die versicherte Person dem Vertragsverwalter
Unterlagen vorlegt, die den beanspruchten Kurs besta-
tigen. In solchen Féllen kann das Hauptmitglied wahlen,
welcher Wechselkurs verwendet werden soll. (Wenn die
Differenz gering ist, bevorzugt das Hauptmitglied még-
licherweise die sofortige Regulierung unter Verwendung
eines xe.com-Kurses, statt Nachweise flr einen anderen
Wechselkurs zusammenzustellen und zu Gbermitteln.)

VERJAHRUNG

Anspriche kénnen gestellt werden, bis sie nach deut-
schem Recht verjahren. Anspriche verjahren grund-
satzlich am Ende des 3. (dritten) Kalenderjahres nach
dem Kalenderjahr, in dem der Anspruch entstanden
ist, und wenn dem/der Geschadigten die Tatsachen
bekannt waren (oder hatten bekannt sein muissen), die
den Anspruch begriindet haben. Weitere Informatio-
nen entnehmen Sie bitte den anwendbaren deutschen
Rechtsvorschriften.

ANSPRUCHE GEGEN DRITTE

Falls einem Hauptmitglied oder einer anderen versicher-
ten Person ein Entschadigungsrecht gegen einen Dritten
mit Ausnahme eines Familienangehdrigen zusteht, ha-
ben das Hauptmitglied oder die andere versicherte Per-
son dieses Recht an den Versicherer abzutreten (auBBer
der Versicherer erwirbt das Recht durch Forderungs-
Ubergang).

Der Versicherer darf dieses Recht nicht in einer Weise
auslben, die das Recht des Hauptmitglieds oder der
anderen versicherten Person auf Erhalt einer Entscha-
digung von dem Dritten, die die von dem Versicherer
erhaltenen Leistungen Uberschreitet, beeintrachtigt.
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Falls ein Hauptmitglied oder eine andere versicherte
Person eine Entschddigung und/oder Ersatzleistung von
einem Dritten erhalt, die nach diesem Absatz dem Ver-
sicherer zusteht, Uberweist es/sie diese dem Vertrags-
verwalter zur Weitergabe an den Versicherer. Falls es/
sie auf eine Regulierung verzichtet oder eine sonstige
MaBnahme ergriffen hat, die das dem Versicherer Uber-
tragene Recht beeintrachtigt, hat es/sie den Versicherer
diesbezlglich in voller Héhe (bei einem vorsatzlichen
VerstoR3) oder teilweise in direktem Verhaltnis zur
Schwere der Fahrlassigkeit zu entschadigen, es sei denn,
das Hauptmitglied kann nachweisen, dass es nicht grob
fahrlassig gehandelt hat.

VORVERTRAGLICHE ANZEIGEPFLICHT

Das Hauptmitglied und/oder die andere versicherte Per-
son sind verpflichtet, die Fragen in dem Antragsformular
und anderen Antragsunterlagen wahrheitsgeman und
vollstandig zu beantworten, einschlieBlich ausfthrlicher
Angaben zu friheren Erkrankungen/Vorerkrankungen.
Unterlassene oder falsche oder unvollstadndige Angaben
kédnnen den Versicherungsschutz gefédhrden.

Im Falle der Tauschung, falscher Angaben oder der
Verheimlichung durch das Hauptmitglied und/oder die
andere versicherte Person ist der Versicherer (oder der
in seinem Namen handelnde Vertragsverwalter) entspre-
chend den Vorschriften von & 19 gedndert durch & 194
Abs. 1Satz 3 Versicherungsvertragsgesetz berechtigt,
den Versicherungsschutz des Hauptmitglieds geman
der Police fur nichtig zu erklaren; dadurch wird der Ver-
sicherungsschutz der anderen versicherten Personen
ebenfalls fUr nichtig erklart. Im Falle einer fahrlassigen
Auslassung oder falscher Angaben ist der Versicherer
(oder der in seinem Namen handelnde Vertragsver-
walter) ebenfalls berechtigt, den Versicherungsschutz
geman der Police zu neuen vom Versicherer festgeleg-
ten Bedingungen fortzufUhren (und im Falle einer grob
fahrlassigen Pflichtverletzung auch rickwirkend) oder
den Versicherungsschutz gemaR der Police durch Ruck-
zahlung der gezahlten Pramien zu kindigen.

FOLGEN DER NICHTERFULLUNG
EINER VERPFLICHTUNG

Die Leistungen geman der Police werden fallig, wenn
der Versicherer die erforderlichen Untersuchungen

zur Feststellung des Versicherungsanspruchs und des
Umfangs seiner Zahlung abgeschlossen hat. Falls eine
der hierin festgelegten Verpflichtungen des Hauptmit-
glieds oder der anderen versicherten Person nicht erfullt
werden, kann dies dazu fUhren, dass der Versicherer
nicht feststellen kann, ob und in welchem Umfang der
Versicherer flr die Zahlung von Leistungen haftbar ist.
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Die Nichterfullung einer Verpflichtung kann dazu fihren,
dass eine Leistung nicht zahlbar wird.

Einzelheiten zu den vorvertraglichen Anzeigepflichten
und den Folgen ihrer Nichterfullung sind in 5. ,,Folgen
der NichterfUllung der Anzeigepflicht“ zu finden.

Im Falle einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht durch das Hauptmitglied oder eine versicherte
Person ist der Versicherer gegebenenfalls berechtigt,
geman §§& 19 bis 22 Versicherungsvertragsgesetz (siehe
5., Folgen der Nichterfullung der Anzeigepflicht ge-
man § 19 Versicherungsvertragsgesetz®“) entweder die
Einzelpolice fur nichtig zu erklaren, die Einzelpolice zu
kindigen oder sie weiterhin zu neuen, vom Versicherer
festgelegten Bedingungen anzuwenden.

MITTEILUNGEN

Mitteilungen des Vertragsverwalters an das Hauptmit-
glied und/oder andere versicherte Personen werden
entsprechend 4. ,Datenschutzerklarung” entweder in
Papierform oder in Textform auf digitalem Wege (z. B.
E-Mail, Website, Log-in, Mobile App) Ubermittelt.

WIDERRUF DES ANTRAGS AUF MITGLIED-
SCHAFT/,,WIDERRUFSFRIST*

Innerhalb einer Frist von 14 (vierzehn) Tagen nach
Eingang einer Mitgliedsbescheinigung beim Hauptmit-
glied kann das Hauptmitglied den Antrag auf Versiche-
rungsschutz gemaf der Police durch Versand eines
Einschreibens mit Rickschein an den Vertragsver-
walter oder einer E-Mail an die unten genannte Adresse
widerrufen, ohne dass ihm eine Pramie berechnet wird.
Ausfuhrlichere Informationen sind Kapitel 6 ,,Widerrufs-
belehrung” zu entnehmen.

Ein Hauptmitglied, das bereits eine Pramie in Verbin-
dung mit dem Versicherungsschutz geman dieser Police
gezahlt hat, kann jedoch innerhalb einer Frist von 30
(dreiBig) Kalendertagen ab dem auf der Mitgliedsbe-
scheinigung genannten Datum des Inkrafttretens der
Police durch Versand eines Einschreibens mit Rick-
schein an den Vertragsverwalter oder einer E-Mail an
die unten genannte Adresse vom Versicherungsschutz
zurlcktreten.

Dem Hauptmitglied sind alle Summen im Zusammen-
hang mit der Pramienzahlung geman dieser Police, die
innerhalb von 30 (dreiig) Tagen ab dem Datum der
Bestatigung des Eingangs des Einschreibens geleistet
wurden, in voller Héhe zu erstatten, solange wahrend
dieser Zeit oder seit Beginn des Versicherungsschutzes
geman dieser Police keine Ansprlche geltend gemacht



wurden.
Adresse fir die Zusendung des Widerrufsschreibens

PassportCard Deutschland GmbH
Caffamacherreihe 8-10

20355 Hamburg

Deutschland

E-Mail: kundenbetreuung@passportcard.de

Muster des Widerrufsschreibens
(innerhalb der Widerrufsfrist)

,lch, der/die Unterzeichnete, Herr/Frau (vollsténdiger
Name der betroffenen Person), wohnhaft in (vollstandi-
ge Adresse der betroffenen Person) ..., widerrufe die Mit-
gliedschaft in der bei der Association abgeschlossenen
Versicherung, Policennummer ...

Ich bescheinige hiermit, dass mir am Versanddatum
dieses Schreibens kein Anspruch bekannt ist, durch den
Versicherungsschutz gemaf der Police seit dem Datum,
an dem ich Versicherungsschutz gemafR der Police be-
antragt habe, geltend gemacht wurde.

Datum:

Unterschrift:

KUNDIGUNG ODER AUSSETZUNG DES
VERSICHERUNGSSCHUTZES

AuBer bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflichten oder Nichtzahlung der Pramie kénnen das
Hauptmitglied und/oder die andere versicherte Person,
sobald sie angenommen wurden, nicht gegen ihren
Willen aus dem Versicherungsschutz geman der Police
ausgeschlossen werden, solange sie weiterhin die Vor-
aussetzungen flr den Versicherungsschutz erfullen.

Wenn hierin keine anderen Angaben gemacht werden,
gilt Folgendes:

- Fur jedes Hauptmitglied: Der Versicherungsschutz
endet an dem Datum, an dem das Hauptmitglied nicht
mehr die Voraussetzungen flr den Versicherungs-
schutz geman der Police erfullt.

- FUr jede andere versicherte Person: Die Kindigung
des Versicherungsschutzes der Police fUr das Haupt-
mitglied fUhrt zu einer Kiindigung des Versicherungs-
schutzes der Police fur die andere versicherte Person.
Wenn die andere versicherte Person die Vorausset-
zungen erfullt, um Hauptmitglied zu sein, kann sie
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ihren Versicherungsschutz ohne zusatzliche Annah-
mefristen oder Wartezeiten in einen neuen Versiche-
rungsschutz gemaf der Police umwandeln; und wenn
die andere versicherte Person die Eignungsvoraus-
setzungen als ,versicherte Person“ gemaf der Police
nicht mehr erflllt, endet der Versicherungsschutz
sofort.

Wenn ein Hauptmitglied und/oder eine andere ver-
sicherte Person die Voraussetzungen flr den Versiche-
rungsschutz nicht mehr erflllt, kann der Versicherer bis
zu 90 (neunzig) Tage lang zusatzlichen Versicherungs-
schutz gewahren; Voraussetzung ist die fortgesetzte
Pramienzahlung.

Sofern hierin nicht anders bestimmt, gilt fur alle durch
diese Police versicherten Personen: Die Kindigung des
Versicherungsschutzes wird an dem auf der Mitglieds-
bescheinigung angegebenen Datum oder an dem Kin-
digungsdatum wirksam, an dem der Vertragsverwalter
benachrichtigt wird, dass der Versicherungsschutz
geklndigt wurde, und sie gilt nicht rickwirkend.

Das Hauptmitglied kann den Versicherungsschutz
geman dieser Police jederzeit mit einer Frist von 30
(dreiBig) Tagen gegenlber dem Vertragsverwalter
aufheben.

Die Kindigung fuhrt zu einer sofortigen Aufhebung der
Anspruchsberechtigung fur alle nach dem Kindigungs-
datum erbrachten Leistungen, auch wenn die Behand-
lung wegen einer Gesundheitsstérung flr das Haupt-
mitglied oder die andere versicherte Person vor dem
Klndigungsdatum begonnen hat.

Die Gultigkeit dieser Police hangt vom Bestand der zwi-
schen dem Versicherer und der Association abgeschlos-
senen Rahmenpolice ab. Im Falle der Kiindigung dieser
Rahmenpolice bleibt der zum Zeitpunkt der Kindigung
wirksame Versicherungsschutz gemaR dieser Police bis
zum nachsten Jahrestag des Versicherungsbeginns in
Kraft (vorbehaltlich der in der Police enthaltenen Bedin-
gungen), aber es besteht kein Anspruch auf Verlange-
rung.

Die Kindigung des Versicherungsschutzes geman der
Police kann in folgenden Fallen durch die Association
(die ebenfalls im Namen des Versicherers handelt) in
die Wege geleitet werden:
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- im Falle der Nichtzahlung der Pramie durch
das Hauptmitglied, wie in den §§ 37 und 38
Versicherungsvertragsgesetz vorgesehen;

- mit einer Frist von 3 (drei) Monaten am Kindigungs-
datum der Mitgliedsbescheinigung oder dem in der
Police genannten Klindigungsereignis, je nachdem,
welches Ereignis friher eintritt;

- mit sofortiger Wirkung an dem Datum, an dem das
Hauptmitglied nicht mehr die Voraussetzungen fur
die Mitgliedschaft in der Association erfullt, oder

- nach einem Sanierungsplan oder einer Zwangs-
liguidation der Association.

Falls die Association im Falle der Kiindigung der Rah-
menpolice eine andere Versicherungsgesellschaft mit
der Leistung des Versicherungsschutz geman der Police
betraut, die zum Zeitpunkt einer solchen Kindigung in
Kraft war, wird dieser Versicherungsschutz vorbehalt-
lich der Zustimmung des Hauptmitglieds nicht mehr von
dem gegenwartigen Versicherer erbracht. Diese Bestim-
mung weicht nicht von einer sonstigen zwischen den
Parteien vereinbarten Bestimmung Uber die Ablaufzeit
des Versicherungsschutzes geman der Police ab.

Wenn ein Hauptmitglied und/oder eine andere ver-
sicherte Person die Voraussetzungen flr den Ver-
sicherungsschutz nicht mehr erflllt, kann der Ver-
sicherer bis zu 90 (neunzig) Tage lang zusatzlichen
Versicherungsschutz gewahren; Voraussetzung ist
die Pramienzahlung.

Die Rechte der versicherten Personen geman der Police
enden zu dem Zeitpunkt, zu dem das Hauptmitglied kein
Mitglied mehr ist, oder in den sonstigen in der Police be-
schriebenen Fallen, je nachdem, welches Ereignis friher
eintritt.

PRAMIENZAHLUNG

Die Pramien werden vom Hauptmitglied entweder mo-
natlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich gezahlt
und sind am ersten Tag des Kalenderzeitraums, auf den
sie sich beziehen, zur Zahlung durch das Hauptmitglied
fallig.

NICHTZAHLUNG

Falls das Hauptmitglied die Pramien nicht innerhalb

von 30 (dreiBig) Tagen nach ihrem Falligkeitsdatum in
voller Hohe bezahlt, kann der Versicherungsschutz 30
(dreiBig) Tage nach Versand einer entsprechenden férm-
lichen Mitteilung per Einschreiben durch den Versicherer
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oder den Vertragsverwalter an das Hauptmitglied wider-
rufen werden. Falls das Hauptmitglied die rickstandi-
ge Zahlung innerhalb dieser Frist geleistet hat, ist die
Widerrufsanzeige nicht mehr wirksam.

BESCHWERDEN

Im Falle von Meinungsverschiedenheiten mit dem Ver-
sicherer Uber die allgemeinen Bedingungen der Police
oder einer Beschwerde darlUber haben die Association
und/oder das Hauptmitglied und/oder die andere ver-
sicherte Person sich zuerst an ihren Vertreter beim Ver-
tragsverwalter unter folgender Adresse zu wenden:

PassportCard Deutschland GmbH
Caffamacherreihe 8-10

20355 Hamburg

Deutschland

(oder abweichende Anschrift gemal Webseite)
E-Mail: kundenbetreuung@passportcard.de

Falls die vorgeschlagene Loésung die Erwartungen des
Hauptmitglieds und/oder der versicherten Person nicht
erflllt, kann der Vertragsverwalter die Beschwerde an
den Versicherer unter der unten genannten Adresse
weiterleiten. Der Versicherer wird eine solche Beschwerde
innerhalb angemessener Frist beantworten.

VYV International Benefits - Service Relations Clientéle
7 Square Max Hymans

75 748 PARIS CEDEX 15

France

Email: clients@vyv-ib.com

Das Hauptmitglied oder die andere versicherte Person
wenden sich zuerst an ihren Vertreter beim Vertragsver-
walter. Falls die vorgeschlagene L6sung die Erwartun-
gen des Hauptmitglieds und/oder der versicherten
Person nicht erflllt, kann der Vertragsverwalter die Be-
schwerde an den Versicherer unter der oben genannten
Adresse weiterleiten. Der Versicherer wird eine solche
Beschwerde innerhalb angemessener Frist beantworten.

Das Hauptmitglied oder die anderen versicherten Per-
sonen haben auch die Mdglichkeit, eine Mediation durch
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung in Bezug auf diese Police zu beantragen:

Beschwerden kénnen an die Bundesanstalt fur Finanz-

dienstleistungsaufsicht unter folgender Adresse gerich-
tet werden:

n
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Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

Telefon: +49 (0) 228 / 4108 - O

Fax: + 49 (0)228 4108-1550

E-Mail: poststelle@bafin.de
https://www.bafin.de

AuBerdem hat der Versicherer der medizinischen Leis-
tungen geman dieser Police, MFPrévoyance, die Media-
tionscharta des franzésischen Verbands der Versiche-
rungsunternehmen unterzeichnet, und der Versicherer
der Assistance-Leistungen geman dieser Police, MGEN,
hat die Mediationscharta des franzdsischen Verbands
der Versicherungsgesellschaften auf Gegenseitigkeit
unterzeichnet. Im Falle einer anhaltenden und endgulti-
gen Meinungsverschiedenheit kdnnen sich

die Association und/oder das Hauptmitglied oder die
andere versicherte Person nach Ausschopfung aller
anderen Méglichkeiten einer gitlichen Einigung und
unbeschadet anderer moglicher Rechtsmittel an die
Mediationsstelle des franzdsischen Verbands der Versi-
cherungsunternehmen bzw. des franzésischen Verbands
der Versicherungsgesellschaften auf Gegenseitigkeit
unter jeweils folgender Adresse wenden:

La Médiation de PAssurance

TSA 50110

75 441 Paris Cedex 09

France

oder per E-Mail:
le.mediateur@mediation-assurance.org
oder auf der Website:
https://www.mediation-assurance.org
far MFPrévoyance

CNPM - MEDIATION - CONSOMMATION,

27 Avenue de la Libération

42400 SAINT-CHAMOND

France

oder auf der Website: https://www.cnpm-mediation-
consommation.eu

fur MGEN

Das Recht auf Klageerhebung vor dem zustandigen

Zivilgericht bleibt von der Einreichung einer Beschwerde
unberihrt.

AUSSCHLUSSE

Ausschluss der Haftung des Versicherers fiir An-
bieter medizinischer und anderer Dienstleistungen

Der Versicherer haftet gegenuiber der Association und/
oder dem Hauptmitglied und/oder anderen versicher-
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ten Personen nicht fir Schaden, die dem Hauptmitglied
und/oder anderen versicherte Personen und/oder einem
Dritten mdéglicherweise durch die Entscheidung fir und/
oder Uberweisung durch den Versicherer an einen Arzt,
Facharzt, Chirurgen, Anasthesisten, ein Krankenhaus
oder einen sonstigen Dienstleister innerhalb oder auBBer-
halb des Netzwerks und/oder infolge einer Handlung
oder Unterlassung der Ersteren oder eine Beratung,
Behandlung, einen operativen Eingriff, eine Medikamen-
tenbehandlung oder sonstige von ihnen durchgefihrte
MaBnahme, einschlieBlich der NichtdurchflUhrung eines
operativen Eingriffs und/oder der Nichtdurchfiihrung
einer medizinischen Behandlung an dem festgesetzten
Termin, aus beliebigen Grund entstehen. Es wird klar-
gestellt, dass die Dienstleister nicht als Vertreter oder
Beschéftige des Versicherers gelten.

Verwirkung des Leistungsanspruchs

Das Hauptmitglied und jede versicherte Person sind
berechtigt, direkt Anspriiche gegen den Versicherer

zu erheben. Dem Hauptmitglied und/oder der anderen
versicherten Person werden alle Rechte auf die Leis-
tungsansprlche aberkannt, falls das Hauptmitglied oder
die andere versicherte Person vorsatzlich eine falsche
Angabe Uber diesen Anspruch macht, einschlieBlich
des Datums, der Art, der Ursachen, der Umsténde und/
oder Folgen und/oder der Schadenshohe. Die Verwir-
kung dieses Rechts gilt auch, wenn das Hauptmitglied
oder die andere versicherte Person wissentlich falsche
Unterlagen als Belege flr den betreffenden Anspruch
verwendet.

Risikoausschliisse

Kosten aufgrund der folgenden Ereignisse werden von
dem Versicherer nicht gedeckt:

- Exposition jeglicher Art gegenlber ionisierender
Strahlung, radioaktiver Verschmutzung, einem kern-
technischen Prozess, militarischem Nuklearmaterial
oder nuklearen Abfallen jeglicher Art oder chemi-
schen Stoffen im Verlauf einer rechtswidrigen Tatig-
keit und

- die Folgen eines BUrgerkriegs oder sonstigen Kriegs,
Aufstands, Aufruhrs, Angriffs oder Tumults oder von
terroristischen Gewalttaten unabhé&ngig vom Ort
dieser Ereignisse und ihrer Protagonisten, auBBer wenn
die versicherte Person an einem solchen Ereignis nicht
aktiv teilnimmt oder wenn sie mit der Durchfihrung
einer Wartungs- oder Uberwachungsaufgabe zur Ge-
wahrleistung der Sicherheit von Menschen beauftragt
wird.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, den Versiche-
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rungsschutz gemaf der Police flr ein oder mehrere Ge-
biete vorbehaltlich einer mit einer Frist von 15 (fiinfzehn)
Tagen an die Association gesandten vorherigen Mit-
teilung zu &ndern. Die Association kann diese Anderung
ablehnen und die Police gegenilber dem Versicherer
durch Einschreiben mit Rickschein innerhalb von 30
(dreiBig) Tagen nach Erhalt des von dem Versicherer
Ubermittelten Nachtrags kiindigen. Die Kindigung wird
am ersten Tag des Kalenderquartals nach der Mitteilung
der Ablehnung wirksam. Jegliche Anderungen gelten
far den Versicherungsschutz des Hauptmitglieds geman
der Police am nachsten Jahrestag des Versicherungs-
beginns, es sei denn, die besagte Anderung ist auf eine
Anderung von Gesetzen oder Rechtsvorschriften und/
oder eine Anderung des internationalen Rechts zurlick-
zufUhren.

Leistungsausschliisse

Die folgenden Leistungen werden von der Police nicht
abgedeckt, es sei denn, in der Mitgliedsbescheinigung
oder der Leistungstabelle ist etwas anderes angegeben:

- Wahlbehandlungen, die auBerhalb des in der Mit-
gliedsbescheinigung genannten geografischen Gel-
tungsbereichs erbracht werden

- Jede Form der experimentellen oder unkontrollierten
Behandlung, bei der keine Ublichen oder herkdmm-
lichen, allgemein anerkannten medizinischen Behand-
lungsmethoden angewendet werden, es sei denn,
der Versicherer hat ausdricklich seine Zustimmung
gegeben

- Nebenkosten oder Kosten fur ,Komfortleistungen” bei
Krankenhausaufenthalten (z. B. Telefon, Fernsehen,
Hotel, Internet usw.)

- Behandlungen im Zusammenhang mit Substanzmiss-
brauch/Sucht

- Entzug/Entzugsbehandlung

- Operationen oder Behandlungen in Verbindung
mit einer Geschlechtsumwandlung/Geschlechts-
angleichung

- Medizinische Kontrollen, Untersuchungen, Behandlun-
gen, Beratungen und Komplikationen im Zusammen-
hang mit Sterilitat, Sterilisation, sexueller Dysfunktion,
Empfangnisverhidtung (einschlieBlich Einsetzen oder
Entfernen von Intrauterinpessaren), Einleitung eines
Schwangerschaftsabbruchs (auBer im Falle eines
medizinisch notwendigen und entsprechend den ortli-
chen Rechtsvorschriften durchgefthrten Schwanger-
schaftsabbruchs)

- Jede elektive/fakultative Operation zu plastischen/as-
thetischen Zwecken, ausgenommen eine rekonstrukti-
ve Brust-OP nach einer versicherten Erkrankung

- Asthetische Behandlungen und Beratungen,
Verjingungskuren, Schlankheitskuren
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Thermalkuren und damit verbundene Kosten
Arztkosten im Zusammenhang mit einem Aufenthalt
in einem Zentrum fur Thalassotherapie oder einem
Fitnesszentrum, auch wenn dieser Aufenthalt arztlich
verordnet wurde

Behandlungskosten im Zusammenhang mit einem
Aufenthalt in einem Pflegeheim oder einer Kuranstalt,
es sei denn, dieser Aufenthalt schlie3t sich an einen
Krankenhausaufenthalt oder eine vom Arzt des Ver-
sicherers beurteilte schwere Operation an
Beratungen, Behandlungen und Komplikationen im
Zusammenhang mit Haarausfall oder Haartransplan-
tation, es sei denn, diese Behandlung wird aufgrund
von Haarausfall durch eine schwere Erkrankung
durchgefihrt

Behandlungen zur Veranderung der Refraktion eines
oder beider Augen (Augenkorrektur mit Laser), ein-
schlieBlich refraktiver Keratotomie (RK) und photo-
refraktarer Keratektomie (PRK)

Nicht verschreibungspflichtige Medikamente und
nichtarzneiliche Produkte

Diagnose und Behandlung von Schlafstérungen,
einschlieBlich Behandlungen zur VerhUtung von
Schlafstérungen, medizinischen Geraten, Unter-
suchungen in Schlaflabors

Beschneidung, auBer aus medizinischen Griinden
Impfungen fir Erwachsene, die medizinisch nicht not-
wendig sind (z. B. fUr Reisen oder Einwanderung)
Behandlungen auf der Grundlage alternativer oder
ganzheitlicher Medizin, es sei denn, in der Leistungs-
tabelle ist etwas anderes vorgesehen

Behandlung und/oder Therapie von absichtlich
herbeigefiuihrten Erkrankungen und/oder selbst zu-
geflgten Verletzungen, einschlieBlich Suizidversuch,
unabhangig davon, ob das Hauptmitglied oder die
versicherte Person psychisch gesund ist oder nicht.
Kosten fUr genetische Tests, sofern nicht anderweitig
schriftlich vereinbart

Behandlungen, die notwendig werden, weil arztlicher
Rat nicht eingeholt oder befolgt wurde oder als Folge
einer Reise, die gegen arztlichen Rat erfolgt ist
Kosten im Zusammenhang mit Komplikationen, die
unmittelbar durch eine Krankheit, Verletzung oder
Behandlung bedingt ist, die vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen ist.
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GELTENDES RECHT

Diese Police unterliegt deutschem Recht und ist ent-
sprechend diesem auszulegen.

Fur alle Streitigkeiten aufgrund von oder im Zusam-
menhang mit dieser Police sind deutsche Gerichte
zustandig. Anspriche des Versicherers und/oder des
Vertragsverwalters kdnnen vor den Gerichten erhoben
werden, an denen das Hauptmitglied seinen gewdhn-
lichen Aufenthaltsort hat. Die deutschen Gerichte sind
jedoch zustandig, wenn das Hauptmitglied nach Beginn
des Versicherungsschutzes geman der Police seinen
gewodhnlichen Aufenthaltsort an einen Ort auBerhalb
Deutschlands verlegt hat.

Die vorliegende Police kann in einer oder mehreren Ex-
emplaren ausgefertigt werden, von denen jedes fur alle
Zwecke als Original des Vertrags zu betrachten ist, und
jedes von ihnen stellt dieselbe Urkunde dar. Die Kapitel
1. - 7. gelten als in die vorliegende Police aufgenommen
und bilden einen Teil derselben.

Die englische Fassung der allgemeinen Bedingungen
dieser Police ist der abschlieBende und rechtsgultige
Wortlaut und ist im Falle des Widerspruchs zu der deut-
schen Fassung allein maBgeblich. Die deutsche Fassung

wird nur zu Informationszwecken zur Verfligung gestellt.
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2. Begriffsbestimmung

Die in dieser Police verwendeten Worte und Ausdrlcke
haben die folgenden Bedeutungen:

Unfall

Jede unbeabsichtigte Kérperverletzung, die das Haupt-
mitglied oder die andere versicherte Person erleidet und
die auf eine plétzliche und unerwartete Einwirkung einer
auBeren Ursache unter Ausschluss einer akuten oder
chronischen Erkrankung zurlckzufUhren ist.

Antragsformular

Ein Antragsformular, um Hauptmitglied geman der
Police zu werden. Das Antragsformular wird mit allen er-
forderlichen Details ausgefullt, einschlieBlich der Namen
jeder versicherten Person, fur die Versicherungsschutz
gemal der Police des Hauptmitglieds beantragt wird,
und Angaben zur Gesundheit sowie des Verzichts auf
die arztliche Schweigepflicht, der von dem Hauptmit-
glied und (gegebenenfalls) jeder anderen versicherten
Person Uber 18 Jahre unterzeichnet wird. Eine von dem
Antragsteller telefonisch abgegebene Erkldrung wird als
gulltige Unterschrift angesehen, wenn der Anruf mit Zu-
stimmung des Hauptmitglieds aufgezeichnet wird.

Entbindungskosten

Behandlungskosten, die in Verbindung mit einer nor-
malen vaginalen Entbindung sowie einem Kaiserschnitt
entstehen, sofern dieser medizinisch notwendig ist.
Komplikationen werden durch die Leistung ,,Kranken-
hausaufenthalt” abgedeckt.

Kinderbetreuungskosten

Kosten fUr Babysitting, Tagesbetreuung, Tagesmutter

und/oder sonstige Kosten im Zusammenhang mit der

Beaufsichtigung eines oder mehrerer unter 18-jahriger

Kinder einer versicherten Person in folgenden Fallen:

1. Wenn das Kind/die Kinder im Bestimmungsland bleiben,
wahrend sich sowohl die versicherte Person als auch
ihr(e) Partner(in) aufgrund einer medizinischen Behand-
lung auBerhalb des Bestimmungslandes aufhalten

2. Wahrend eines versicherten Krankenhausaufenthalts
der versicherten Person mit Ausnahme des versicher-
ten Kinds/der versicherten Kinder oder

3. Wenn das Kind/die Kinder die versicherte Person
oder ihre(n) Partner(in) wahrend einer versicherten
verzdgerten Rickreise nicht begleiten.

Zuzahlung

Ein fester Betrag oder ein prozentualer Anteil der Kosten
einer versicherten Leistung, den die versicherte Person
zum Zeitpunkt der Behandlung direkt an den Leistungs-
erbringer zahlt, wie in der Leistungstabelle dargestellt.
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Die Zuzahlung ist nicht an die Selbstbeteiligung gebun-
den.

Selbstbehalt

Der prozentuale Anteil der Kosten einer versicherten
Leistung, den die versicherte Person zu zahlen hat. Die
versicherte Person teilt sich diese Kosten mit dem Ver-
sicherer. Der von einer versicherten Person getragene
Selbstbehalt kann auf einen Hoéchstbetrag begrenzt sein,
der in der Leistungstabelle genannt ist.

Krankenbesuche filir Angehdrige

Flug- und Hotelkosten fur eine Reise eines Familienange-
hérigen zum Besuch der versicherten Person, die aktuell
eine medizinische Behandlung wegen einer schweren
Krankheit oder eines Unfalls erhélt, die/der das Leben
der versicherten Person gefahrdet, oder wenn der Auf-
enthalt im Krankenhaus l&anger als sieben Tage andauert.

Angeborene Leiden

Jeder Geburtsfehler, jede Krankheit oder Erkrankung,
Anomalie, Frihgeburt oder Fehlbildung, die bei der
Geburt vorhanden ist, einschlielich damit verbundener
Gesundheitsstdérungen, unabhéngig davon, ob sie diag-
nostiziert wurden oder nicht.

Bestimmungsland

Das Land auBerhalb des Herkunftslandes und des
Wohnsitzlandes (gegebenenfalls), das auf dem An-
tragsformular angegeben wurde und in dem sich die
versicherte Person mehr als 60 (sechzig) aufeinander
folgende Tage aufzuhalten beabsichtigt oder in dem das
Hauptmitglied bereits seinen Wohnsitz hat, und auf der
Grundlage dieser Informationen hat der Versicherer zu-
gestimmt, sie in die Versicherungspolice aufzunehmen.

Wohnsitzland

Ein Land, in dem die versicherte Person ihren rechtmagi-
gen Wohnsitz hat und flr das sie einen festen Wohnsitz
hat (falls zutreffend).

Versicherte Person

Eine versicherte Person ist das Hauptmitglied und/oder
die andere Person, die als unterhaltsberechtigte Person
des Hauptmitglieds geman der hierin enthaltenen Defini-
tion durch den Versicherungsschutz des Hauptmitglieds
versichert ist.

Eintritt des versicherten Ereignisses

Das Datum, an dem die versicherte Person tatsachlich
eine medizinische Behandlung und/oder eine andere
relevante Leistung erhalten hat.
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Selbstbeteiligung auf stationare Leistungen

Die Selbstbeteiligung gilt fur jedes Versicherungsjahr
und fUr jede versicherte Person. Sie gilt nur fUr Kosten
im Zusammenhang mit einer stationdren Behandlung/
einem Krankenhausaufenthalt. Sofern eine Selbstbe-
teiligung vereinbart wurde, werden erstattungsfahige
Kosten im Rahmen dieser Police bis zu dem jeweiligen
Hochstbetrag gemanR der Leistungstabelle gezahlt, die
Uber die vereinbarte Selbstbeteiligung hinausgehen.

Verzdgerung der Riickreise

Sollte sich die Rlckreise in das Bestimmungsland einer
versicherten Person aufgrund eines medizinischen
Notfalls verzdgern, der zur Reiseunfahigkeit fuhrt, so
werden die Mehrkosten fur Umbuchung von Fligen bis
zu den in der Leistungstabelle ausgewiesenen Héchst-
betrdgen gedeckt.

Unterhaltsberechtigte Person
Eine unterhaltsberechtigte Person wird wie folgt
beschrieben:

a. Ehegatte/Ehegattin/Eingetragene(r)
Lebenspartner(in)
Ein(e) nicht rechtmafBig von dem Hauptmitglied ge-
trennt lebende(r) Ehegatte/Ehegattin oder sein/ihre
eingetragene(r) Lebenspartner(in) oder Lebensge-
fahrte/Lebensgeféhrtin, der/die bei der zustandigen
Aufsichtsbehdrde eingetragen ist

b. Lebensgeféhrte/Lebensgefihrtin
(ehedhnliche Lebensgemeinschaft)
Eine in einer rechtlich anerkannten ehedhnlichen Be-
ziehung mit dem Hauptversicherten zusammenleben-
de Person, wobei beide die folgenden Voraussetzun-
gen erflllen:

- beide Personen sind nicht ehelich gebunden und
- der Hauptversicherte hat das ehedhnliche Zusam-
menleben dem Policeninhaber erklart, der diese
Informationen dem Versicherer zum Zeitpunkt der

Eintragung zu Ubermitteln hat.

c. Unterhaltsberechtigtes Kind/Unterhaltsberechtigte
Kinder
Das unverheiratete Kind/die unverheirateten Kinder
des Hauptmitglieds und seines Ehegatten/seiner Ehe-
gattin (oder eingetragenen Lebenspartners/Lebens-
partnerin oder Lebensgefahrten/Lebensgefahrtin) bis
zum Alter von 18 Jahren, die im Haushalt des Haupt-
mitglieds leben, wobei es keine Rolle spielt, ob es sich
um eheliche, anerkannte, adoptierte oder angenom-
mene Kinder handelt, einschlielich Minderjahriger,
die unter dem Schutz des Hauptmitglieds stehen.
- Die Altersgrenze von 18 Jahren wird fUr unterhalts-
berechtigte Kinder, die ein Vollzeitstudium absol-
vieren, auf 24 Jahre ausgeweitet.
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- Auf die Altersgrenze von 18 Jahren wird fUr behin-
derte unterhaltsberechtigte Kinder verzichtet, die
von der zustandlichen ortlichen Behérde als recht
maRige Unterhaltsberechtigte des Hauptmitglieds
anerkannt sind.

Kosten flir Hundesitter

Kosten fur einen Hundesitter oder eine Hundepension
wahrend eines versicherten Krankenhausaufenthalts
einer versicherten Person, wenn niemand im Haushalt
verflgbar ist.

Wahlbehandlung

Eine Behandlung oder Operation, deren Notwendigkeit
vorauszusehen war und bei der die Aufnahme in eine
Klinik nicht aufgrund einer Einweisung durch die Notauf-
nahme als Notfall erfolgt ist, sondern aufgrund einer Ein-
weisung durch einen ambulanten Facharzt (einschlief3-
lich der Ambulanz eines Krankenhauses).

Zahnarztliche Notfall-/Unfallbehandlung

Eine innerhalb von 15 (finfzehn) Tagen nach einem Un-
fall durchgefUihrte Zahnbehandlung, die den Ersatz von
verlorenen oder beschadigten natlrlichen und gesunden
Zahnen umfasst.

Notfall

Ein bei einem Unfall, einer Naturkatastrophe und/oder
dem Ausbruch oder der pldtzlichen Verschlechterung
einer Krankheit, bei der die versicherte Person sofortige
medizinische MaBnahmen und eine sofortige Behand-
lung bendtigt, verwendeter Begriff. Unmittelbar heif3t
innerhalb von 48 (achtundvierzig) Stunden nach der
unmittelbaren Ursache des Notfalls.

Gesundheits-Checks

RoutinemaBige Screenings, Tests und Untersuchungen,

die dem Alter gemalB ohne Vorhandensein klinischer

Symptome durchgeflhrt werden. Dazu zahlen:

- Arztliche Untersuchung

- Vitalzeichen (Blutdruck, Puls, Atmung, Temperatur)

- Bluttest (Blutbild, Lipidprofil, Schilddrisen-, Leber-,
Nierenwerte)

- Kardiovaskulare Untersuchung

- Krebsvorsorgeuntersuchung

- Pé&diatrische Vorsorgeuntersuchung

- Hepatitis- und HIV-Test

- Gynakologische Vorsorgeuntersuchung

- Neurologische Untersuchung

Herkunftsland

Das auf dem Antragsformular als Herkunftsland angege-
bene Land, fUr das das Hauptmitglied einen Reisepass
besitzt und/oder in dem das Hauptmitglied einen festen
Wohnsitz hat.
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Hospiz

Aufwendungen fUr Unterkunft, Verpflegung, Pflege und

Begleitung unter der Voraussetzung, dass das Hospiz

mit palliativmedizinisch erfahrenen Pflegediensten und

Arzten zusammenarbeitet sowie unter der fachlichen

Verantwortung einer Krankenschwester, eines Kran-

kenpflegers oder einer anderen fachlich qualifizierten

Person steht. Voraussetzung fUr die Gewahrung von

Leistungen flur eine voll- oder teilstationadre Hospizver-

sorgung ist, dass die versicherte Person an einer Krank-

heit leidet, die progredient (d.h. fortschreitend, sich

verschlimmernd) verlauft und bereits ein fortgeschritte-

nes Stadium erreicht hat und unheilbar ist, sodass eine

stationare palliativmedizinische Betreuung notwendig

ist und bei der eine Lebenserwartung von nur wenigen

Wochen oder Monaten besteht.

Hospizleistungen werden unter anderem bei folgenden

Krankheitsbildern gewahrt:

- Vollbild der Infektionskrankheit AIDS

- Krebserkrankung im fortgeschrittenen Stadium

- Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsamen
fortschreitenden Lahmungen

- Endstadium einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz-
oder Lungenerkrankung.

Krankenhaus

Eine medizinische, chirurgische oder psychiatrische Ein-
richtung, die von der 6rtlichen Behérde als 6ffentliches
oder privates Krankenhaus anerkannt ist.

Krankenhausaufenthalt

Ein Aufenthalt in einem Krankenhaus zu diagnostischen

Zwecken und/oder zur Durchfiihrung einer Notfall- und/

oder elektiven Operation, einschlieBlich Untersuchungen

und/oder Medikamentenbehandlungen im Zusammen-

hang mit dem Zweck des Krankenhausaufenthalts, die

alle durch einen behandelnden Arzt beaufsichtigt wer-

den. Ein Krankenhausaufenthalt umfasst:

- Krankenhausaufenthalt in einer 6ffentlichen oder pri-
vaten Gesundheitseinrichtung

- Chirurgische Eingriffe wahrend eines Krankenhaus-
aufenthalts, einschlieBlich der im Zusammenhang mit
einer Verletzung durchgeflhrten medizinischen Be-
handlung und unter Allgemein- oder Lokalanasthesie
durchgefUhrten Operationen

- Nebenkosten von &rztlichen/arztahnlichen Leistun-
gen, die wahrend des Krankenhausaufenthalts anfal-
len

- Patiententransport*

- Jede sonstige medizinische Behandlung in einem
Krankenhaus und

- MRT-, PET-Scans oder ahnliche bildgebende Unter-
suchungen

*Im Falle eines Krankenhausaufenthalts wird der Trans-
port innerhalb desselben Landes zwischen der Wohnung
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des Patienten oder dem Unfallort und der ndchstgelege-
nen, in demselben Land befindlichen medizinischen Ein-
richtung bezahlt. Er wird ebenfalls Gdbernommen, wenn
es der Zustand des Krankenhauspatienten erfordert,
dass er von der urspringlichen medizinischen Einrich-
tung in eine andere in der Ndhe befindliche medizinische
Einrichtung verlegt wird.

Implantate
Zahnimplantate (Metall oder Keramik), die als Ersatz fur
eine Zahnwurzel oder in den zahnlosen Kiefer eingebet-
tet werden.

Leistungserbringer innerhalb des Netzwerks

Ein Arzt, Krankenhaus oder sonstiger Leistungserbrin-
ger, der oder das einen Vertrag mit dem Vertragsver-
walter geschlossen hat und dessen Name auf einer vom
Vertragsverwalter erstellten, regelmaBig verdffentlichten
Liste angegeben ist.

Stationdre Behandlung

Behandlung aus medizinischen Grinden, die normaler-
weise bedeutet, dass Sie Uber Nacht oder langer im
Krankenhaus untergebracht werden (nicht wahrend Sie
in der Notaufnahme auf eine Behandlung warten oder
auf eine Diagnose warten).

Versichertes Ereignis

Eine medizinische und/oder sonstige Dienstleistung, die
fUr die versicherte Person aufgrund einer in der Leis-
tungstabelle aufgeflihrten medizinischen Notwendigkeit
erbracht wird.

Langzeitpflege

Dienstleistungen flr eine versicherte Person, die sich
nicht selbst versorgen kann und die Unterstitzung eines
Dritten benétigt, wahrend sie sich in einem Krankenhaus,
Hospiz oder Pflegeheim befindet oder in der Privatwoh-
nung der versicherten Person gepflegt wird.

Massagen

Massagen sind nur abgedeckt, wenn sie von einem Arzt
verschrieben und von einem Physiotherapeuten durch-
geflhrt werden.

Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung
(komplikationslos)

Ein normaler Schwangerschaftsverlauf der versicherten
Person, einschlieBlich Uberwachung der Schwanger-
schaft, Entbindung und Behandlung von Mutter und
Kind wahrend des Krankenhausaufenthalts nach der
Geburt, einschlieBlich der routinemaBigen postnatalen
medizinischen Uberwachung der Mutter. In dieser An-
gelegenheit ist ein ,,normaler Schwangerschaftsverlauf
der Verlauf der Schwangerschaft bis zur Entbindung, bei
dem Uber die routinemaBigen Kontrollen entsprechend
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den anerkannten Kriterien hinaus kein medizinischer Ein-
griff erforderlich ist, einschlie3lich eines vaginal entbun-
denen gesunden Kindes (einschlieBlich Zangengeburt
oder Vakuumextraktion).

Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen
Jeder abnorme Schwangerschaftsverlauf; ein Abort
(auBer aus persodnlichen Griinden und/oder soziodko-
nomischen Grinden); eine anormale Entbindung. In
diesem Zusammenhang gelten die folgenden medizini-
schen Situationen als Schwangerschaftskomplikationen:
Praeklampsie, Toxamie, Niereninfektion, Schwanger-
schaftsdiabetes, Anamie, Blaseninfektion, Lage und/
oder Ablésung der Plazenta, Gebarmutterriss, Infektion
der Plazenta, Endometriose, Spatgeburt (42 Wochen
oder mehr), Rh-Sensibilitat im Blut des Fetus, vorzeitige
Wehen, vorzeitiger Blasensprung (mehr als 12 Stunden
vor der Geburt), der Gebarmutterhals dehnt sich nicht
mehr, Uber 20 Stunden Geburtswehen, Totgeburt,
ektopische Schwangerschaft, extremes Erbrechen

oder damit verbundene oder &hnliche Erkrankungen. In
diesem Zusammenhang gelten die folgenden Stérungen
als Komplikationen der Geburt und/oder des Fetus und/
oder des Neugeborenen: Kaiserschnitt, anormale Lage
des Fetus, Weheneinleitung aus medizinischen Grinden,
Fruchtwasseranomalie, langsamer oder schneller Herz-
schlag, Nabelschnurvorfall, Fruchtwasserembolie, Ge-

burtsgewicht unter 2 Kilogramm, Frihgeburt (vor der 37.

Schwangerschaftswoche), Entbindung mit Vollnarkose
der Mutter, Geburtsfehler oder damit verbundene oder
ahnliche Erkrankungen.

Maximaler Selbstbehalt

Der Hochstbetrag des Selbstbehalts, den ein versicher-
tes Mitglied gegebenenfalls wahrend eines Vertragsjah-
res zu zahlen hat, wie in der Leistungstabelle dargestellt.

Medizinische Hilfsmittel

Als Hilfsmittel im Rahmen der ambulanten Behandlung
gelten: Bandagen, Bruchbéander, Gehhilfen, Kompres-
sionsstrimpfe, Kunstglieder/Prothesen (ausgenommen
Zahnprothesen), orthopéadische Rumpf-, Arm- und Bein-
stltzapparate sowie Sprechgerate (elektronischer Kehl-
kopf). Einlagen zur FuBBkorrektur sind nur im Rahmen
des Premium-Plans erstattungsfahig. Folgende Hilfs-
mittel sind nur im Rahmen der vorherigen schriftlichen
Leistungszusage erstattungsfahig: Rollstthle, Herz- und
Atemmonitorgeréte, Infusionspumpen, Inhalationsgera-
te, Sauerstoffgerate. Aufwendungen flr die Reparatur
von Hilfsmitteln sind im Rahmen der vorstehenden Re-
gelungen erstattungsfahig. Sonstige Mittel sind nur nach
vorheriger Leistungszusage erstattungsfahig. Als Hilfs-
mittel gelten langlebige medizinische Gerate, die mehr-
fach verwendet werden kdnnen; verwendet werden, um
einem medizinischen Zweck zu dienen; nicht verwendet
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werden, wenn keine Erkrankung, Gesundheitsstérung
oder Verletzung vorliegt; und zur Benutzung zu Hause/
im Alltag geeignet sind.

Medizinische Evakuierung und Riicktransport
Notfalltransport auf dem Luft- und/oder Seeweg infolge
des Gesundheitszustands der versicherten Person in ein
Krankenhaus oder zu einem Flugplatz, der dem Kran-
kenhaus, an das die versicherte Person Uberwiesen oder
ins Herkunftsland verlegt wird, am n&chsten gelegen

ist, alles nach dem Ermessen des Vertragsverwalters,
einschlieBlich einer eventuellen Notevakuierung an Land,
die vor oder nach dem Transport erforderlich ist.

Die Verpflichtung des Vertragsverwalters gemaR diesem
Abschnitt gilt nur, wenn alle unten genannten kumulati-
ven Bedingungen erfillt sind:

A. Die versicherte Person bendétigt eine wichtige medizi-
nische Behandlung, um ihr Leben zu retten

B. Die Person kann die wichtige medizinische Behand-
lung an dem Ort, an dem sie sich befindet, nicht er-
halten.

C. Ein anderer Transport als eine Notevakuierung fuhrt
wahrscheinlich zum Tod der versicherten Person.

D. Die in den vorstehenden Absatzen genannten MaR3-
nahmen werden von einem Facharzt angefordert und
nach dem Ermessen des Vertragsverwalters geneh-
migt.

Medizinischer Dienstleister/Medizinischer
Leistungserbringer

Arzte, die Behandlungsleistungen erbringen, und me-
dizinische Dienstleister und Einrichtungen, die von der
ortlichen Aufsichtsbehdrde zugelassen sind.

Leistungserbringer auBBerhalb des Netzwerks

Ein Arzt, Krankenhaus oder Leistungserbringer, der oder
das keinen Vertrag mit dem Vertragsverwalter geschlos-
sen hat.

Ambulante Behandlung

Medizinische Behandlung in einem Krankenhaus oder
einer ambulanten Arztpraxis, die durch die értlich
zustandige Behorde als medizinische Einrichtungen
anerkannt sind, in denen die versicherte Person die Be-
handlung entsprechend den Bedingungen dieser Police
erhalt. Ambulante Tagesbehandlungen, die langer als 4
Stunden dauern (d. h. Dialyse), gelten als stationare Be-
handlungen.

Nicht verschreibungspflichtige Medikamente

Arzneitmittel, die in dem Land, in dem sie gekauft wer-
den rezeptfrei erhaltlich sind.
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Partner(in)

Ehegatte/Ehegattin, eingetragene(r) Lebenspartner(in)
oder Lebensgeféhrte/Lebensgefahrtin geman der vor-
stehenden Beschreibung.

Friihere Gesundheitsstérung/Vorerkrankung

Eine vor Ausflllen des Antragsformulars diagnostizierte
Gesundheitsstoérung. Die Diagnose kann in Form einer
dokumentierten medizinischen Diagnose (keine Be-
fristung) oder einer dokumentierten medizinischen Be-
handlung vorliegen, die in den sechs Monaten vor dem
Datum der Einreichung des Antragsformulars durchge-
fuhrt wurde.

Hauptmitglied

Die Person, die das Antragsformular ausgefillt hat, die
von der Association fr den Versicherungsschutz der
Police zugelassen wurde und die der Hauptversicherte
gemal der Police ist.

Psychiatrische Behandlung

Medizinisch erforderliche Therapie zur Behandlung eines
diagnostizierten psychischen Zustands der versicherten
Person, einschlieBlich Essstérungen, durch eine Person,
die in dem Land, in dem die Behandlung durchgefthrt
wird, Uber die gesetzlich erforderliche Qualifikation ver-
fagt und als Psychiater zugelassen ist.

Psychotherapeutische Behandlung

Medizinisch erforderliche Therapie zur Behandlung eines
diagnostizierten psychischen Zustands der versicherten
Person, die durch eine Person erbracht wird, die in dem
Land, in dem die Behandlung durchgefthrt wird, Gber
die gesetzlich erforderliche Qualifikation verfigt und als
Psychotherapeut zugelassen ist.

Rickfiihrung der sterblichen Uberreste
Dies umfasst die Ruickfihrung der sterblichen Uberreste
der versicherten Person in ihr Herkunftsland.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Ein durch die Police fUr jeden Tag, der tatsachlich im
Krankenhaus verbracht wurde, zahlbarer Betrag, falls
eine versicherte Person keine Leistungen aus der Police
fr eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung
beansprucht, die ansonsten geman der Police versichert
ware.

Transplantationen

Transplantationen unterliegen der vorherigen Genehmi-
gung des Vertragsverwalters und sind bei einem Leis-
tungserbringer innerhalb des Netzwerks durchzufUhren.
Die in der Leistungstabelle aufgeflhrten Leistungs-
hdchstbetrage umfassen die Beurteilung durch einen
Facharzt vor der Transplantation, das Transplantations-
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verfahren, eventuelle Folgebehandlungen und die Kos-
ten der Beschaffung des Organs in einem Krankenhaus
mit Ausnahme eines tatsachlichen Kaufs oder Erwerbs
eines Organs oder Gewebes.

Wartezeit

Jeder in Tagen oder Monaten angegebene Zeitraum,
der am Tag des Inkrafttretens der Police beginnt und in
dem die versicherte Person flr bestimmte medizinische
Dienstleistungen entsprechend der Leistungstabelle
moglicherweise nicht versichert ist.

MGEN IPMI Individual



GLOBAL / INDIVIDUAL

3. Leistungstabellen

Compact Comfort Premium

Medizinische Leistungen Hochstbetrag

Jahreshéchstbetrag
pro Versicherungsjahr

1.000.000 € 3.500.000 € 5.000.000 €

24/7 ASSISTANCE-LEISTUNGEN

24-stlindiger Telefon- und
E-Mail-Service mit erfahrenen
Beratern, Arzten und Facharzten

Informationen Uber die medizi-
nische Infrastruktur (drztliche
Versorgung vor Ort und Be-
nennung mehrsprachiger Arzte)

Medizinische Evakuierung

und Ricktransport (nur mit
Anbietern innerhalb des
eigenen Netzwerks, koordiniert
durch den Versicherer)

Betreuung und Information

durch unseren arztlichen Dienst
(arztliche Zweitmeinung, Beob-
achtung des Krankheitsverlaufs)

Kostenlibernahmegarantie
(Vorbereitung des
Krankenhausaufenthalts)

Online-Service

Zusatzliche, medizinisch sinn-
volle Unterstutzung (Informa-
tionen Uber Art, mégliche
Ursachen und Heilbehandlungs-
moglichkeiten der Erkrankung)

Hilfe bei eventuell durch
den Aufenthalt im Bestim-
mungsland verursachten
psychischen Problemen

O © KL © © © ©

Transport zum Krankenhaus
im Notfall

© 0 O OO © © © O
© O O 000 6 © O O

©

STATIONARE BEHANDLUNG

Unterkunft Unterkunft Unterkunft Unterkunft

im Zweibettzimmer im Zweibettzimmer im Einbettzimmer
Behandlungskosten, @
Operationen und Anésthesie

arztliche Beratung und

Bildgebende Diagnostik - @
Diagnoseleistungen

Stationsersetzende @
ambulante Operationen

Mitaufnahme eines Elternteils
bei stationarer Heilbehandlung @
eines minderjahrigen Kindes

Langzeitpflege bis zu 20 Tage bis zu 40 Tage bis zu 60 Tage
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GLOBAL / INDIVIDUAL

Compact

Comfort

Premium

Medizinische Leistungen

Jahreshéchstbetrag
pro Versicherungsjahr

Dialyse

Knochenmark- und
Organtransplantationen

Onkologische Medikamente
und Behandlung, einschlieB-
lich rekonstruktiver Opera-
tionen bei Brustkrebs

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Behandlung von psychischen
oder neurologischen
Erkrankungen (nach vorhe-
riger Leistungszusage, War-
tezeit von 12 Monaten)

Physiotherapie,
inklusive Massagen (nach vor-
heriger Leistungszusage)

Andere stationare Therapien
(inklusive Ergotherapie, Licht-
therapie, Hydrotherapie, Inha-
lationen, Packungen, medi-
zinischer Bader, Kélte- und
Warmebehandlung, Elektrothera-
pie, kardiologischer Rehabilitation)

Verordnete medizinische
Hilfsmittel

Verordnete Arznei- und
Verbandsmittel im Rahmen
einer stationaren Behandlung

Transport zum nachsterreich-
baren geeigneten Kranken-
haus zur Erstversorgung nach
einem Unfall oder Notfall

AMBULANTE BEHANDLUNG

Medizinische Behandlung

Arztbesuche

Schwere Krankheit, im
Anschluss an eine stationére
Heilbehandlung

Krebstherapie

Behandlung chronischer
Krankheiten

MGEN IPMI Individual

bis zu 150.000 € liber
die gesamte Lebensdauer

©
)

Psychiatrische Behandlung
bis zu 5.000 € oder bis zu
30 Tage/max. 15.000 € liber
die gesamte Lebensdauer
oder bis zu 90 Tage (es gilt,
was friher erreicht wird)

©

©

Wenn als lebenserhaltende
MaBnahme notwendig,
z. B. Herzschrittmacher

©
©

versichert wie
unten angegeben

Haus-/Allgemeinarzt:
abgedeckt.
Facharzt: bis zu 2.000 €

Hochstbetrag

3.500.000 €

©

bis zu 250.000 € liber
die gesamte Lebensdauer

©
o

bis zu 10.000 € pro Jahr

©

©

Wenn als lebenserhaltende
MaBnahme notwendig,
z. B. Herzschrittmacher.

Hilfsmittel wie Kunstglieder/
Prothesen: bis zu 5.000 €

©
©

versichert wie
unten angegeben

©

5.000.000 €

bis zu 100 € pro Nacht

Wenn als lebenserhaltende
MaBnahme notwendig,
z. B. Herzschrittmacher.

Hilfsmittel wie Kunstglieder/
Prothesen: bis zu 5.000 €

©
©

versichert wie
unten angegeben

©

21



GLOBAL / INDIVIDUAL

Compact

Comfort

Premium

Medizinische Leistungen

Jahreshéchstbetrag
pro Versicherungsjahr

Bildgebende Diagnostik -
arztliche Beratung und
Diagnoseleistungen

Psychiatrische Leistungen

Psychotherapie

Physiotherapie,
inklusive Massagen

Andere ambulante Therapien

Sprachtherapie

Akupunktur, Homéopathie,
Osteopathie, Chiropraktik und
Traditionelle Chinesische
Medizin (TCM)', Reflexologie

Verordnete
medizinische Hilfsmittel

Sehhilfen und Sehtest

Hoérgerdte

Verschreibungspflichtige
Arzneimittel im Rahmen einer
ambulanten Behandlung

Nicht verschreibungs-
pflichtige Medikamente

Medikamentése Therapie
von HIV und AIDS, inklusive
ART (antiretrovirale Therapie)

Transport zum nachster-
reichbaren geeigneten Arzt
zur Erstversorgung nach
einem Unfall oder Notfall

bis zu1.000 €

bis zu 1.000 € nach vor-
heriger Leistungszusage,
Wartezeit von 12 Monaten

bis zu 5 Besuche,
max. 70 € pro Besuch
(kombiniert mit Akupunktur/
Homoopathie-Leistungen)

bis zu 5 Besuche, max.
50 € pro Besuch (kombi-
niert mit Physiotherapie);
Wartezeit von 4 Monaten

bis zu 750 €

1Sehtest beim Augen-
optiker, bis zu 30 €

bis zu 10.000 €
bis zu 50 €

bis zu 50.000 €

©

"TCM in China mit neuer Leistungszusage alle 10 Sitzungen
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Hochstbetrag

3.500.000 €

©

bis zu 1.500 € nach vor-
heriger Leistungszusage,
Wartezeit von 12 Monaten

Bis zu 10 Besuche,
max. 70 € pro Besuch
(kombiniert mit Akupunktur/
Homoopathie-Leistungen)

bis zu 10 Besuche, max.
70 € pro Besuch (kombi-
niert mit Physiotherapie);
Wartezeit von 4 Monaten

bis zu 5.000 €

Sehtest beim Augen-
optiker und Sehhilfen
bis zu 50 € pro Jahr

bis zu 50.000 €
bis zu 50 €

bis zu 50.000 €

©

5.000.000 €

©
©

nur durch zugelassenen
Psychiater, Wartezeit von
12 Monaten

bis zu 12 Besuche
(kombiniert mit Akupunktur/
Homoopathie-Leistungen)

bis zu 12 Sitzungen

Wartezeit von 12 Monaten,
bis zu 30 Sitzungen nach
vorheriger Leistungszusage

bis zu 12 Besuche
(kombiniert mit Physio-
therapie) nach vorheri-
ger Leistungszusage

bis zu 5.000 €

bis zu 300 € liber einen
Zeitraum von 24 Monaten,
Augenuntersuchung bis zu
200 € pro Jahr

Wartezeit von 48 Monaten,
falls nicht durch Unfall ver-

ursacht, bis zu 5.000 € Uber
die gesamte Lebensdauer

bis zu 50.000 €

bis zu 100 €

©
©
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GLOBAL / INDIVIDUAL

Compact

Comfort

Premium

Medizinische Leistungen

Jahreshéchstbetrag
pro Versicherungsjahr

1.000.000 €

Hochstbetrag

3.500.000 €

SCHWANGERSCHAFT UND ENTBINDUNG (WARTEZEIT VON 12 MONATEN)

Ambulante und stationare
Leistungen fiir Schwanger-
schaft und Entbindung, Leis-
tungen einer Hebamme oder
eines Entbindungspflegers

Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen

Pauschalzahlung bei
ambulanter Entbindung

Neugeborenenpflege

(Vorbehaltlich max. Zu-
schlag von 100%, wenn An-
trag innerhalb von 60 Tagen
nach Geburt gestellt wurde
und Wartezeit erfiillt ist)

Angeborene Leiden
des Neugeborenen

Unfruchtbarkeitsbehandlung

WELLNESS

Vorsorgeuntersuchungen °
far Kinder

Gesundheits-Checks

T —r 1 pro Jahr, bis zu 150 €

Schutzimpfungen und

Immunisierungen (Erwachsene) Ao

Schutzimpfungen und

Immunisierungen (Kinder) Al o

REHABILITATION UND PFLEGE

Stationdre Anschluss-
rehabilitation

bis zu 21 Tage nach
vorheriger Leistungszusage

Hausliche Krankenpflege
und hauswirtschaftliche
Versorgung anstelle eines
Krankenhausaufenthalts

bis zu 14 Tage

Tagesklinische (teilstationare) °
Heilbehandlung

Chronische Krankheiten °

Hospiz (nach vorheriger

B bis zu 5 Wochen
Leistungszusage)

ZAHNARZTLICHE LEISTUNGEN

Zahnérztliche Notfall-/
Unfallbehandlung

bis zu 3.000 €
nur Schmerzbehandlung

MGEN IPMI Individual

bis zu 5.000 € pro Geburt,
Kaiserschnitt nur versichert,
wenn medizinisch notwendig

bis zu100.000 €

Durch die Versicherung
des Kindes abgedeckt.

©
o

©

bis zu 200 €

bis zu 200 €

©

bis zu 30 Tage nach
vorheriger Leistungszusage

bis zu 30 Tage

©
©

bis zu 10 Wochen

bis zu 6.000 €

5.000.000 €

bis zu 25.000 € pro Geburt,
Kaiserschnitt nur versichert,
wenn medizinisch notwendig

©

Pauschale von 500 €
je Neugeborenes

Durch die Versicherung
des Kindes abgedeckt.

©

bis zu 5.000 € liber die
gesamte Lebensdauer

©

bis zu 1.000 €

bis zu 500 €

©

bis zu 30 Tage nach
vorheriger Leistungszusage

bis zu 30 Tage

bis zu 6.000 €
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GLOBAL / INDIVIDUAL

Compact

Comfort

Premium

Medizinische Leistungen

Jahreshéchstbetrag
pro Versicherungsjahr

1.000.000 €

Hochstbetrag

3.500.000 €

ZUSATZLICHE ASSISTANCE-LEISTUNGEN, RUCKTRANSPORT UND DECKUNG
AUSSERHALB DES BESTIMMUNGSLANDES

Ruckreise in das Bestimmungs-
land nach Evakuierung/Riick-
transport

Notfallbehandlung auBer-
halb des geografischen
Geltungsbereichs

Ruckreise der begleitenden
mitversicherten Person in das
Bestimmungsland im Falle
einer Evakuierung der versi-
cherten Person bei einer Reise

Ruckreise des begleitenden
Kindes oder der begleitenden
Kinder in das Herkunftsland,
wenn die versicherte Person
evakuiert/riickgefiihrt wird

Kinderbetreuungskosten

Kosten fiir Hundesitter

Krankenbesuche fiir
Angehérige

Verzégerung der Riuckreise

Riicktransport in das Herkunfts-
land bei Uberschreitung
des Jahreshéchstbetrags

Uberfiihrung der sterblichen
Uberreste

bis zu 2.000 € pro Familie

Abdeckung fur 60 Tage

150 € pro Tag,
bis zu 4 Tage

bis zu 50 € pro Tag,
bis zu 4 Tage

Gilt nur fur die versicherte
Person und nur fiir ambulante
Behandlungen, deren Kosten
10.000 € lUbersteigen und die
im Premium-Plan abgedeckt

sind. Aufwendungen bis zu

2.000 € werden erstattet.

bis zu 20.000 €

bis zu 2.000 € pro Familie

Abdeckung fiir 60 Tage

bis zu 1.000 €

300 € pro Tag,
bis zu 4 Tage

bis zu 50 € pro Tag,
bis zu 4 Tage

©

bis zu 20.000 €

Die genannten Betrdge gelten - soweit nicht anders festgelegt - pro Person und Versicherungsjahr.

5.000.000 €

bis zu 2.000 € pro Familie

Abdeckung fiir 60 Tage

bis zu 2.000 €

bis zu 2.000 €
pro Familie

300 € pro Tag,
bis zu 8 Tage

bis zu 50 € pro Tag,
bis zu 4 Tage

1Reise pro Erkrankung,
bis zu 1.500 €

bis zu 4.000 €

©

bis zu 20.000 €

Alle Leistungen unterliegen den Versicherungsbedingungen und Ausschllssen und sind begrenzt auf die Ublichen, zweckméaBigen und angemessenen

Kosten.
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GLOBAL / INDIVIDUAL / OPTIONAL

Optional: Zahnbehandlung (Wartezeit 6 Monate)

Kann zum ,,Comfort“- oder ,,Premium“-Plan zugefligt werden. Zahnarztliche Behandlungen bediirfen vorheriger Leistungszusage.

Option 1: bis zu 2.000 € pro Versi- Option 2: bis zu 5.000 € pro Versi-

LEISTUNGEN cherungsjahr (im 1. Jahr: 1.000 €) cherungsjahr (im 1. Jahr: 2.500 €)

ALLGEMEINE ZAHNARZTLICHE
LEISTUNGEN

Zwei zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen
oder Kontrollen pro Versicherungsjahr

Roéntgenuntersuchung

Zahnsteinentfernung und Polieren

Leistungen bei Mundschleimhaut-
und Zahnfleischerkrankungen

Einfache Fullungen

Chirurgische Leistungen, Extraktionen,
Wourzelkanalbehandlungen

O ©0 0 OOV
ONONONONONO)

UMFASSENDE ZAHNARZTLICHE
LEISTUNGEN

20% Zuzahlung;

Zahnersatz (z.B. Prothesen, bis zu 500 € pro Zahn

Briicken, Kronen, Inlays)

20% Zuzahlung;
bis zu 4 Implantate pro Kiefer und der
darauf zu befestigende Zahnersatz,
tiber die gesamte Lebensdauer

Implantologische Leistungen

Nachtschiene 20% Zuzahlung

Zahntechnische Laborarbeiten

und Materialien 20% Zuzahlung

Heil- und Kostenplan 20% Zuzahlung

Die genannten Betrdge gelten - soweit nicht anders festgelegt - pro Person und Versicherungsjahr.
Alle Leistungen unterliegen den Versicherungsbedingungen und Ausschllssen und sind begrenzt auf die Ublichen, zweckméaBigen und angemessenen

Kosten.
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WELTWEIT INKL. USA / INDIVIDUAL

Compact Comfort Premium

Medizinische Leistungen Héchstbetrag

Jahreshéchstbetrag
pro Versicherungsjahr

1.500.000 $ 3.500.000 $ 5.000.000 $

ERSTATTUNGSGRUNDLAGE

Innerhalb des Netzwerks

AuBerhalb des Netzwerks

MAXIMALER SELBSTBEHALT

Innerhalb des Netzwerks

pro Versicherungsjahr UDROTOrE

24/7 ASSISTANCE-LEISTUNGEN

24-stundiger Telefon- und E-
Mail-Service mit erfahrenen Be-
ratern, Arzten und Facharzten

Informationen lber die medizi-
nische Infrastruktur (arztliche
Versorgung vor Ort und Be-
nennung mehrsprachiger Arzte)

Medizinische Evakuierung

und Riicktransport (nur mit
Anbietern innerhalb des
eigenen Netzwerks, koordiniert
durch den Versicherer)

Betreuung und Information

durch unseren arztlichen Dienst
(a@rztliche Zweitmeinung, Beob-
achtung des Krankheitsverlaufs)

Kostenlibernahmegarantie
(Vorbereitung des Kran-
kenhausaufenthalts)

Online-Service

Zusatzliche, medizinisch sinn-
volle Unterstitzung (Infor-
mationen Uber Art, mégliche
Ursachen und Heilbehandlungs-
moglichkeiten der Erkrankung)

Hilfe bei eventuell durch
den Aufenthalt im Bestim-
mungsland verursachten
psychischen Problemen

Transport zum Krankenhaus
im Notfall

© 0 O 000 v © © O
© 0 O 000 v © © O
© O O 000 o © © 06

STATIONARE BEHANDLUNG

Unterkunft Unterkunft Unterkunft

Unterkunft im Zweibettzimmer im Zweibettzimmer im Einbettzimmer

Behandlungskosten,

Operationen und Anésthesie @ @ @
Bildgebende Diagnostik -
arztliche Beratung und @ @ @

Diagnoseleistungen
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WELTWEIT INKL. USA / INDIVIDUAL

Medizinische Leistungen

Jahres hstbetrag
pro Versicherungsjahr

Stationsersetzende
ambulante Operationen

Mitaufnahme eines Elternteils
bei stationdrer Heilbehandlung
eines minderjahrigen Kindes

Langzeitpflege

Dialyse

Knochenmark- und
Organtransplantationen

Onkologische Medikamente
und Behandlung, einschlieBlich
rekonstruktiver Operationen
bei Brustkrebs

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Behandlung von psychischen
oder neurologischen
Erkrankungen (nach vor-
heriger Leistungszusage,
Wartezeit von 12 Monaten)

Physiotherapie,
inklusive Massagen (nach vor-
heriger Leistungszusage)

Andere stationare Therapien
(inklusive Ergotherapie, Licht-
therapie, Hydrotherapie, Inha-
lationen, Packungen, medizini-
scher Bader, Kélte- und Warme-
behandlung, Elektrotherapie,
kardiologischer Rehabilitation)

Verordnete
medizinische Hilfsmittel

Verordnete Arznei- und Ver-
bandsmittel im Rahmen einer
stationdren Behandlung

Transport zum nachsterreich-
baren geeigneten Kranken-
haus zur Erstversorgung nach
einem Unfall oder Notfall

AMBULANTE BEHANDLUNG

Medizinische Behandlung

Arztbesuche

MGEN IPMI Individual

Compact

1.500.000 $

©
©

bis zu 20 Tage

bis zu 150.000 $ Uber
die gesamte Lebensdauer

©
o

Psychiatrische Behandlung
bis zu 5.000 $ oder bis zu
30 Tage/max. 15.000 $ liber
die gesamte Lebensdauer
oder bis zu 90 Tage (es gilt,
was fraher erreicht wird)

©

©

Wenn als lebenserhaltende
MaBnahme notwendig,
z. B. Herzschrittmacher

©
©

versichert wie
unten angegeben

Haus-/Allgemeinarzt:
abgedeckt.
Facharzt: bis zu 2.000 $

Comfort

Hochstbetrag

3.500.000 $

©
©

bis zu 40 Tage

©

bis zu 250.000 $ lber
die gesamte Lebensdauer

©
<

bis zu 10.000 $ pro Jahr

©

©

Wenn als lebenserhaltende
MaBnahme notwendig,
z. B. Herzschrittmacher.

Hilfsmittel wie Kunstglieder/
Prothesen: bis zu 5.000 $

©
©

versichert wie
unten angegeben

©

Premium

5.000.000 $

©
©

bis zu 60 Tage

©
©

©

bis zu 100 $ pro Nacht

©

©

©

Wenn als lebenserhaltende
MaBnahme notwendig,
z. B. Herzschrittmacher.

Hilfsmittel wie Kunstglieder/
Prothesen: bis zu 5.000 $

©
©

versichert wie
unten angegeben

©




WELTWEIT INKL. USA / INDIVIDUAL

Medizinische Leistungen

Jahreshéchstbetrag
pro Versicherungsjahr

Schwere Krankheit, im Anschluss

an eine stationére Heil-
behandlung

Krebstherapie

Behandlung chronischer
Krankheiten

Bildgebende Diagnostik -
arztliche Beratung und
Diagnoseleistungen

Psychiatrische Leistungen

Psychotherapie

Physiotherapie,
inklusive Massagen

Andere ambulante Therapien

Sprachtherapie

Akupunktur, Homdéopathie,
Osteopathie, Chiropraktik und
Traditionelle Chinesische
Medizin (TCM)?, Reflexologie

Verordnete
medizinische Hilfsmittel

Sehhilfen und Sehtest

Hoérgerate

Verschreibungspflichtige
Arzneimittel im Rahmen einer
ambulanten Behandlung (Ge-
nerika-Substitution auBer bei
DAW-Verschreibung; 2 Monate
Zuzahlung fir 3 Monatsdo-
sen lUiber Versandhandel)

Nicht verschreibungs-
pflichtige Medikamente

Medikamentése Therapie von
HIV und AIDS, inklusive ART
(antiretrovirale Therapie)

Compact

1.500.000 $

©
o

bis zu 1.000 $

bis zu 1.000 $ nach vor-
heriger Leistungszusage,
Wartezeit von 12 Monaten

bis zu 5 Besuche, max.
70 $ pro Besuch (kombi-
niert mit Akupunktur/
Homo&opathie-Leistungen)

bis zu 5 Besuche, max.
50 $ pro Besuch (kombi-
niert mit Physiotherapie);
Wartezeit von 4 Monaten

bis zu 750 $

1Sehtest beim Augenopti-
ker pro Jahr, biszu30 $

bis zu 100.000 $;

10 $ Zuzahlung flir

Marken-Arzneien;
0% fiir Generika

bis zu 50 $;
10 $ Zuzahlung fur Marken-
Arzneien; 0% fur Generika

bis zu100.000 $

2TCM in China mit neuer Leistungszusage alle 10 Sitzungen

28

Comfort

Hoéchstbetrag

3.500.000 $

©

©
©

©

bis zu 1.500 $ nach vor-
heriger Leistungszusage,
Wartezeit von 12 Monaten

bis zu 10 Besuche, max.
70 $ pro Besuch (kombi-

niert mit Akupunktur/
Homdopathie-Leistungen)

bis zu 10 Besuche, max.
70 $ pro Besuch (kombi-
niert mit Physiotherapie);
Wartezeit von 4 Monaten

bis zu 5.000 $

Sehtest beim Augen-
optiker und Sehhilfen
bis zu 50 $ pro Jahr

bis zu 100.000 $;

10 $ Zuzahlung fur
Marken-Arzneien;
0% fir Generika

bis zu 50 $;
10 $ Zuzahlung fiir Marken-
Arzneien; 0% fiir Generika

bis zu 100.000 $

Premium

5.000.000 $

©
©

©
©

nur durch zugelassenen
Psychiater, Wartezeit von
12 Monaten

bis zu 12 Besuche
(kombiniert mit Akupunktur/
Homoopathie-Leistungen)

bis zu 12 Sitzungen

Wartezeit von 12 Monaten,
bis zu 30 Sitzungen nach
vorheriger Leistungszusage

bis zu 12 Besuche
(kombiniert mit Physio-
therapie) nach vorheri-
ger Leistungszusage

bis zu 5.000 $

bis zu 300 $ liber einen
Zeitraum von 24 Monaten,
Augenuntersuchung bis zu
200 $ pro Jahr

Wartezeit von 48 Monaten,
falls nicht durch Unfall ver-

ursacht, bis zu 5.000 $ Gber
die gesamte Lebensdauer

bis zu 100.000 $;

10 $ Zuzahlung fur
Marken-Arzneien;
0% fur Generika

bis zu 200 $;
10 $ Zuzahlung fur Marken-
Arzneien; 0% fiir Generika

©
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WELTWEIT INKL. USA / INDIVIDUAL

Compact

Comfort

Premium

Medizinische Leistungen

Jahreshéchstbetrag
pro Versicherungsjahr

1.500.000 $

Transport zum nachster-
reichbaren geeigneten Arzt @
zur Erstversorgung nach

einem Unfall oder Notfall

Hochstbetrag

3.500.000 $

©

SCHWANGERSCHAFT UND ENTBINDUNG (WARTEZEIT VON 12 MONATEN)

Ambulante und stationare
Leistungen fiir Schwanger-
schaft und Entbindung, Leis-
tungen einer Hebamme oder
eines Entbindungspflegers

Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen

Pauschalzahlung bei
ambulanter Entbindung

Neugeborenenpflege

(Vorbehaltlich max. Zu-
schlag von 100%, wenn An-
trag innerhalb von 60 Tagen
nach Geburt gestellt wurde
und Wartezeit erfiillt ist)

Angeborene Leiden
des Neugeborenen

Unfruchtbarkeitsbehandlung

WELLNESS

Vorsorgeuntersuchungen
fur Kinder

Gesundheits-Checks

e S) 1pro Jahr, bis zu 250 $

Schutzimpfungen und

Immunisierungen (Erwachsene) S

Schutzimpfungen und

Immunisierungen (Kinder) bis zu100 $

REHABILITATION UND PFLEGE

Stationdre Anschluss-
rehabilitation

bis zu 21 Tage nach vor-
heriger Leistungszusage

Hausliche Krankenpflege
und hauswirtschaftliche
Versorgung anstelle eines
Krankenhausaufenthalts

bis zu 14 Tage

Tagesklinische (teilstationare) °
Heilbehandlung

Chronische Krankheiten °

Hospiz (nach vorheriger

E bis zu 5 Wochen
Leistungszusage)

MGEN IPMI Individual

bis zu 10.000 $ pro Geburt;
Kaiserschnitt nur versichert,
wenn medizinisch notwendig

bis zu 200.000 $

Durch die Versicherung
des Kindes abgedeckt.

©
o

©

bis zu 400 $

bis zu 200 $

©

bis zu 30 Tage nach
vorheriger Leistungszusage

bis zu 30 Tage

©
©

bis zu 10 Wochen

5.000.000 $

©

bis zu 25.000 $ pro Geburt;
Kaiserschnitt nur versichert,
wenn medizinisch notwendig

©

Pauschale von 500 $
je Neugeborenes

Durch die Versicherung
des Kindes abgedeckt.

©

bis zu 10.000 $ liber
die gesamte Lebensdauer

©

bis zu 2.000 $

bis zu 1.000 $

©

bis zu 30 Tage nach
vorheriger Leistungszusage

bis zu 30 Tage




WELTWEIT INKL. USA / INDIVIDUAL

Compact

Comfort

Premium

Medizinische Leistungen

Jahreshéchstbetrag
pro Versicherungsjahr

1.500.000 $

ZAHNARZTLICHE LEISTUNGEN?

Zahnérztliche Notfall-/
Unfallbehandlung

bis zu 5.000 $

nur Schmerzbehandlung

Hochstbetrag

3.500.000 $

bis zu 8.000 $

ZUSATZLICHE ASSISTANCE-LEISTUNGEN, RUCKTRANSPORT UND DECKUNG
AUSSERHALB DES BESTIMMUNGSLANDES

Riickreise in das Bestimmungs-
land nach Evakuierung/
Rucktransport

Notfallbehandlung auBer-
halb des geografischen
Geltungsbereichs

Ruckreise der begleitenden
mitversicherten Person in das
Bestimmungsland im Falle
einer Evakuierung der versi-
cherten Person bei einer Reise

Riickreise des begleitenden
Kindes oder der begleitenden
Kinder in das Herkunftsland,
wenn die versicherte Person
evakuiert/riickgefiihrt wird

Kinderbetreuungskosten

Kosten fiir Hundesitter

Krankenbesuche
far Angehérige

Verzégerung der Rickreise

bis zu 2.000 $
pro Familie

Abdeckung fiir 60 Tage

200 $ pro Tag,
bis zu 4 Tage

bis zu 50 $ pro Tag,
bis zu 4 Tage

bis zu 2.000 $
pro Familie

Abdeckung fiir 60 Tage

bis zu 1.200 $

400 $ pro Tag,
bis zu 4 Tage

bis zu 50 $ pro Tag,
bis zu 4 Tage

5.000.000 $

bis zu 8.000 $

bis zu 2.000 $
pro Familie

Abdeckung fiir 60 Tage

bis zu 2.400 $

2.400 $ pro Familie

400 $ pro Tag,
bis zu 8 Tage

bis zu 50 $ pro Tag,
bis zu 4 Tage

1Reise pro Erkrankung,
bis zu 2.000 $

bis zu 4.000 $

Gilt nur fur die versicherte
Person und nur fiir ambulante
Behandlungen, deren Kosten
10.000 $ Ubersteigen und die @ @
im Premium-Plan abgedeckt

sind. Aufwendungen bis zu
2.000 $ werden erstattet

Rucktransport in das Herkunfts-
land bei Uberschreitung des
Jahreshéchstbetrags

Uberfiihrung der sterblichen

Uberreste bis zu 20.000 $

bis zu 20.000 $ bis zu 20.000 $

SAmbulante zahnarztliche Leistungen in den USA sind auBerhalb des Netzwerks, es gilt die entsprechende Erstattungsgrundlage.

Die genannten Betrdge gelten - soweit nicht anders festgelegt - pro Person und Versicherungsjahr.
Alle Leistungen unterliegen den Versicherungsbedingungen und Ausschlissen und sind begrenzt auf die Ublichen, zweckmaBigen und angemessenen

Kosten.
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WELTWEIT INKL. USA / INDIVIDUAL / OPTIONAL

Optional: Zahnbehandlung (Wartezeit 6 Monate)

Kann zum ,,Comfort*“- oder ,,Premium“-Plan zugefiigt werden. Zahnarztliche Behandlungen bediirfen vorheriger Leistungszusage.
Ambulante zahnarztliche Leistungen in den USA sind auBerhalb des Netzwerks, es gilt die entsprechende Erstattungsgrundlage.

LEISTUNGEN*

ALLGEMEINE ZAHNARZTLICHE
LEISTUNGEN

Zwei zahnéarztliche Vorsorgeuntersuchungen
oder Kontrollen pro Versicherungsjahr

Rontgenuntersuchung

Zahnsteinentfernung und Polieren

Leistungen bei Mundschleimhaut-
und Zahnfleischerkrankungen

Einfache Flllungen

Chirurgische Leistungen, Extraktionen,
Wourzelkanalbehandlungen

UMFASSENDE ZAHNARZTLICHE
LEISTUNGEN

Zahnersatz (z.B. Prothesen,
Briicken, Kronen, Inlays)

Implantologische Leistungen

Nachtschiene

Zahntechnische Laborarbeiten
und Materialien

Heil- und Kostenplan

Option 1: bis zu 2.000 $ pro Versi-
cherungsjahr (im 1. Jahr: 1.000 $)

O W00 OOV

Option 2: bis zu 5.000 $ pro Versi-
cherungsjahr (im 1. Jahr: 2.500 $)

ONORONONONCO,

20% Zuzahlung;
bis zu 500 $ pro Zahn

20% Zuzahlung;
bis zu 4 Implantate pro Kiefer und der
darauf zu befestigende Zahnersatz,
Uber die gesamte Lebensdauer

20% Zuzahlung

20% Zuzahlung

20% Zuzahlung

4 Ambulante zahnarztliche Leistungen in den USA sind auBerhalb des Netzwerks, es gilt die entsprechende Erstattungsgrundlage.

Die genannten Betrdage gelten - soweit nicht anders festgelegt - pro Person und Versicherungsjahr.

Alle Leistungen unterliegen den Versicherungsbedingungen und Ausschlissen und sind begrenzt auf die Ublichen, zweckmaBigen und angemessenen

Kosten.
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4. Datenschutzerklarung des Versicherers

MGEN und MFPrévoyance sind in Frankreich zugelasse-
ne Versicherungsgesellschaften, die grenztberschreiten-
de Versicherungsprodukte und -leistungen anbieten.

Die Association hat als Policeninhaber im eigenen Na-
men, aber zum Nutzen ihrer Mitglieder, den vorliegen-
den Gruppenversicherungsvertrag bei den Versicherern
MGEN (Versicherer der Assistance-Leistungen geman
dieser Police) und MFPrévoyance (Versicherer der medi-
zinischen Leistungen geman dieser Police) abgeschlos-
sen.

Der vorliegende Vertrag setzt die Verordnungen und
Vorschriften Uber den Schutz personenbezogener Daten
und Uber die Erhebung, Verarbeitung und Verwendung
personenbezogener Daten bei der Erflllung und Verwal-
tung des vorliegenden Vertrags um.

Der Schutz der Daten und der Privatsphéare der Ver-
sicherungsnehmer und Vertragspartner des Versicherers
hat hochste Prioritat. In dieser Datenschutzerklarung
wird erlautert, welche Art von personenbezogenen
Daten wie erhoben werden, warum sie erhoben werden
und mit wem sie geteilt oder wem sie offengelegt wer-
den.

Bitte lesen Sie diese Datenschutzerklarung sorgfiltig
durch.

Falls der vorliegende Vertrag Versicherungsschutz von
Familienangehorigen der zu versichernden Kategorie
von Beschéftigten vorsieht und/oder die Erklarung von
BegUnstigten im Todesfall umfasst, ist die vorliegende
Datenschutzerkldrung durch die Association ebenso
diesen Dritten zu Ubermitteln.

Personenbezogene Daten Uber die Parteien des vor-
liegenden Vertrags, die Kategorie von zu versichernden
Beschaftigten, ihre Familienangehdrigen bzw. Beglns-
tigten und/oder identifizierte oder identifizierbare nattr-
liche lebende Personen, auf deren personenbezogene
Daten sich diese Erklarung bezieht, hierin als , betroffene
Person(en)“ bezeichnet, einschlieBlich der Unterzeichner
der vertraglichen Vereinbarungen und verschiedenen
Kapitel, Beilagen, Anlagen und sonstigen hierin genann-
ten oder aufgenommenen Dokumenten und/oder Nach-
tragen, Anderungen oder Ergédnzungen derselben wer-
den fUr den alleinigen Zweck der Verwaltung derselben
mit oder ohne Hilfe automatisierter Verfahren wie Erhe-
bung, Verarbeitung, Erfassung, Organisation, Zweckbin-
dung und Datenminimierung, Speicherung, Anpassung
oder Verdnderung, Auslesen, Abfragen, Verwendung,
Offenlegung durch Ubermittlung, Verbreitung oder eine
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andere Form der Bereitstellung, Abgleich oder VerknUp-
fung oder Sicherheit in Bezug auf die Erhebung und
Verarbeitung personenbezogener Daten, unter anderem
einschlieBlich des Schutzes und der Sicherheit derselben
entsprechend dem Bundesdatenschutzgesetz vom 30.
Juni 2017 (BDSG) (Bundesgesetzblatt | S. 2097), der
deutschen Sozialgesetzblcher, die auch Bestimmun-
gen Uber die Verarbeitung medizinischer, sozialer und
anderer personenbezogener Daten enthalten, und sowie
der Bestimmungen des § 213 des deutschen Versiche-
rungsvertragsgesetzes, des geanderten franzdsischen
Datenschutzgesetzes Nr. 78-17 vom 06.01.1978 Uber die
Informationstechnologie, Dateien und burgerliche Frei-
heiten (Loi relative a lIinformatique, aux fichiers et aux
libertés) und allen geltenden Gesetzen und Vorschriften
Uber den Schutz und die Verarbeitung personenbezoge-
ner Daten, einschlieBlich der Datenschutz-Grundverord-
nung (Verordnung (EU) Nr. 2016/679) des Européaischen
Parlaments und des Rates vom 27. April 2016, im Folgen-
den ,Verordnung“ genannt, sektorspezifischer Gesetze
und anwendbarer Leitlinien und Durchflhrungsvorschrif-
ten, die von Aufsichtsbehdrden verdffentlicht und hierin
genannt werden, verwendet.

Die hierin verwendeten Begriffe haben die im Folgenden
definierte Bedeutung, die ihnen in der Verordnung zum
Schutz natlrlicher Personen bei der Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten und zum freien Datenverkehr auf-
grund oder in Verbindung mit dem vorliegenden Vertrag
zugewiesen wurde. ,,Personenbezogene Daten” sind alle
personenbezogenen und/oder sensiblen Daten in Bezug
auf betroffene Personen. Genauere Angaben finden Sie
in den nachstehenden Begriffsbestimmungen.

Alle gegebenenfalls erforderlichen Nachtrage zu be-
stehenden vertraglichen Vereinbarungen, einschlieBlich
des vorliegenden Vertrags, alle relevanten Datenschutz-
vereinbarungen mit Dritten und Datentbermittlungsver-
einbarungen in Bezug auf die Erhebung, Verarbeitung,
Verwendung, Speicherung und/oder Ubermittlung

von persodnlich identifizierbaren Daten werden in An-
wendung aller Aspekte von hierin genannten Rechts-
vorschriften Uber den Datenschutz und die Informa-
tionssicherheit und in Anwendung der Verordnung
abgeschlossen.

Alle geeigneten SicherheitsmaBnahmen, die zum ord-
nungsgemaBen Schutz und zur Sicherung erhobener,
verarbeiteter und verwendeter personenbezogener und
sensibler Daten erforderlich sind, werden in Anwendung
des Bundesdatenschutzgesetzes vom 30. Juni 2017
(Bundesgesetzblatt | S. 2097 (BDSG)), der deutschen
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SozialgesetzbUlcher, die Bestimmungen Uber die Ver-
arbeitung medizinischer, sozialer und anderer personen-
bezogener Daten enthalten, sowie der Bestimmungen
des § 213 des deutschen Versicherungsvertragsgesetz,
des geanderten franzésischen Datenschutzgesetzes Nr.
78-17 vom 06.01.1978 Uber die Informationstechnologie,
Dateien und burgerliche Freiheiten (Loi relative a I‘infor-
matique, aux fichiers et aux libertés) und der Gesetze
und Vorschriften tGber den Schutz und die Verarbeitung
personenbezogener Daten und insbesondere Uber sen-
sible Daten bzw. die Durchsetzung der Vertraulichkeit
bei der Verarbeitung medizinischer Daten entsprechend
der Verordnung, der franzésischen AERAS-Vereinba-
rung (S‘Assurer et emprunter avec un risque aggravé de
santé - Versicherung und Kreditaufnahme bei erhdhtem
Gesundheitsrisiko), die 2006 in Kraft getreten ist und
am 1. Februar 2011 sowie am 2. Februar 2015 gedndert
wurde, und dem daran angeflgten Verhaltenskodex so-
wie des franzdsischen Gesetzes zur Ethik in der Medizin
getroffen.

Datenverantwortlicher

Der Versicherer ist der Datenverantwortliche im Sinne
der einschlagigen Datenschutzgesetze und -vorschriften
und hat die Zwecke und Mittel der Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten bei der Erftllung und Verwaltung
des vorliegenden Vertrags bestimmt.

Auftragsverarbeiter

Gegebenenfalls ist der Auftragsverarbeiter ein Dritter,
der durch eine gesonderte Datenschutz- und Ver-
waltungsvereinbarung autorisiert ist, persénlich
identifizierbare Daten, die der Verantwortliche dem
Auftragsverarbeiter zur Verflgung stellt oder die der
Auftragsverarbeiter im Auftrag des Verantwortlichen
erhebt (personenbezogene Daten), in Bezug auf alle As-
pekte des Datenschutzes und der Informationssicherheit
zu erheben, zu verarbeiten und zu verwenden.

Kategorien personenbezogener Daten

Die verschiedenen Arten personenbezogener Daten,

die bei der Erfullung und Verwaltung des vorliegenden
Vertrags durch einen autorisierten dritten Verantwort-
lichen oder Auftragsverarbeiter erhoben und verarbeitet
werden kdnnen, umfassen - ohne Beschrankung

darauf - die folgenden Informationen:

- Grunddaten zur Person: einschlieBlich vollstandiger
Name, Statusbezeichnung, Adresse, Telefonnummer,
E-Mail-Adresse, IP-Adresse Uber Internetseite ohne
Deaktivierung von Cookies, Alter, Geburtsdatum,
Geschlecht, Staatsangehérigkeit, Ausweisdokument
und/oder Ausweisnummer (Reisepass, Personalaus-
weis ...), Unterschriften;

- Grunddaten der Personalverwaltung des Beschaftig-
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ten: einschlieBlich Personalnummer, Stellenbezeich-
nung/Rolle, Beschiftigungsstatus (Vollzeit/Teilzeit),
Details/Beschreibung der Rolle, Sprache, Krankenver-
sicherungsdaten, Rangstufe, Versicherungsneh-mer/
Einheit, Geschaftseinheit/Geschéftsbereich, Standort,
Herkunftsland und Land der Entsendung, Reporting
Manager, Datum des Beginns, Arbeitszeit, Termine
und Details zum Umzug, Enddatum und Grund fur
Kundigung, Vertragsart - befristet/Zeitarbeit/Festan-
stellung, Korrespondenz, Ergebnisse von Uberprii-
fungen des Strafregisters im Zusammenhang mit der
Bekampfung von Betrug und/oder terroristischer
Aktivitaten;

Finanzdaten: einschlieBlich Bankkonto-/Kreditkarten-
Informationen, Zahlungsinfor-mationen, Lohn/Gehalt,
Bonuszahlungen; Gehaltsabrechnungen, Daten Uber
Anspriche und Leistungen, Daten Uber Mitarbeiter-
beteiligungen, Wohnungs-/Umzugs- oder andere
Zuschisse, Daten zur Vergltung, Kirzungen Dritter;
Verwaltungsdaten zu Gesundheit, Sozialleistungen
und Abwesenheit: in Verbindung mit der Beziehung
des Policeninhabers zu der betroffenen Person, z. B.
eine Personalakte eines Beschaftigten, einschlieBlich
Informationen zur Leistung, Daten zu Abwesenheiten/
Urlaub, Grund far Abwesenheit, Details zur physi-
schen und psychischen Gesundheit bzw. Gesund-
heitsstorungen, Informationen und Meldungen zur
Gesundheit und Sicherheit, Daten und Meldungen
zum Arbeitsschutz, Klagen und Beschwerden, Details
zu Belastigung, Behinderung, Zugang, Details zu be-
sonderen Anforderungen, Altersruhegeld aus Krank-
heitsgrinden, Ruhestand

Daten Uber Ausbildung, Berufserfahrung und Mit-
gliedschaften: Daten zum Lebenslauf, die Informatio-
nen Uber Ausbildung, Qualifikation/Zertifizierungen,
Sprachen, bisherige Arbeitsverhaltnisse, Kompeten-
zen, Prédmien oder Leistungsprifungen oder sonstige
Informationen Uber das Berufsleben umfassen kén-
nen;

Familie, Lebensweise und soziale Verhaltnisse: ein-
schlieBlich Familienstand, Details zu Angehoérigen/
Ehegatte/Partner/Familie, Kontaktdaten von An-
gehdrigen/fir Notfalle, Ethnizitat, Religion/religi¢se
Uberzeugungen, sonstige Informationen zur Diversitat
und Gleichheit ... und Daten Uber die persdnliche Le-
bensflhrung, wie z. B. Informationen Uber Vorlieben
und Abneigungen oder andere Informationen Uber
die persodnliche Lebensflhrung, und

Sensible Daten: kénnen alle Daten, aus denen die ras-
sische und ethnische Herkunft, politische Meinungen,
religidse oder weltanschauliche Uberzeugungen oder
die Gewerkschaftszugehorigkeit hervorgehen, sowie
genetische Daten, biometrische Daten, Gesundheits-
daten oder Daten zum Sexualleben oder der sexuellen
Orientierung eines Betroffenen umfassen, einschlief3-
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lich medizinischer Fragebdgen, Anmeldeformulare,
Einwilligungserklarungen, Erklarungen des Beglinstig-
ten, Arztberichte, medizinische Gutachten oder Ster-
beurkunden, Antrage auf vorherige Genehmigungen,
Rechnungen Uber Heilbehandlungskosten, Schaden-
verlauf.

Kategorien von betroffenen Personen

Die von dem Versicherer und/oder im Auftrag des Ver-
sicherers zur Erflllung seiner Verpflichtungen aus oder
in sonstiger Weise in Verbindung mit dem vorliegenden
Vertrag abhangig von den erbrachten Dienstleistungen
und den Kategorien von betroffenen Personen verarbei-
teten personenbezogenen Daten kénnen unter anderem
umfassen:

- Aktuelle oder frihere Mitarbeiter, einschlieBlich
Direktoren, leitenden Angestellten, Angestellten, An-
gehdrigen von Beschaftigten, Leistungserbringern,
natdrlichen Personen (Vertreter, Vermittler), Mit-
arbeitern von Agenturen, geschéftlichen Besuchern,
Versicherern, Subunternehmern, Vertretern von
Geschaftspartnern (Anbieter, Kunden, Makler, Ver-
mittler), Versicherungsnehmern, Vertragsinhabern,
Versicherten, Beglinstigten, Verwandten und/oder
Angehdrigen von Vertragsinhabern, Versicherten
bzw. Beglnstigten;

- Ansprechpartner oder sonstiges Personal von Kun-
den, potenziellen Kunden, Lieferanten, verbundenen
Unternehmen, Geschéaftspartnern oder anderen ver-
bundenen Organisationen.

Soweit personenbezogene Daten und/oder andere
sensible Daten fir den Abschluss, die Durchfihrung und
Verwaltung des vorliegenden Vertrags notwendig sind,
werden Angehdrige und/oder Beglnstigte im Falle des
Todes flr die Zwecke der Anwendung der Verordnung
als ,betroffene Personen® betrachtet.

Einwilligung

Die Erhebung und Verwendung der dem Datenver-
antwortlichen und ggf. einem autorisierten Dritten zur
Verflgung gestellten personenbezogenen Daten kann
die ausdrickliche Einwilligung der betroffenen Person
erfordern, soweit in geltenden Gesetzen und Vorschrif-
ten nichts anderes bestimmt ist.
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Zweck

Abschluss, Durchfiihrung und Erfiillung der
Rechte und Pflichten einer Vereinbarung und
Verwaltung eines Versicherungsvertrags
(z. B. Preisangebot, Abschluss, Schadenbearbeitung)

Durchfiihrung der Eintreibung von Forderungen

Unterrichtung von Betroffenen oder Erlaubnis
fr Unternehmen der Gruppe des Versicherers und
ausgewahlte Dritte, Betroffene lGiber Produkte
und Dienstleistungen zu informieren, die flr
Betroffene entsprechend ihren Marketing-
praferenzen moéglicherweise von Interesse sind.
Anderungen der Praferenzen kénnen jederzeit
verlangt werden; dazu ist Kontakt zum
zustandigen Vertreter des Versicherers oder
zu dem Versicherer unter der
hierin angegebenen Adresse aufzunehmen.

Flr automatisierte Entscheidungen (einschlieBlich
Profiling) zu Kreditpriifungszwecken,
zur Personalisierung der Erfahrung der betroffenen
Person [auf der Website] (durch Prasentation von
Produkten, Dienstleistungen, Werbebotschaften,
Angeboten und auf die betroffene Person zuge-
schnittenen Inhalt) und fiir andere Entscheidungen
uber die betroffene Person unter Verwendung
von Computertechnologie, z. B. Einschatzung,
welche Produkte fiir die betroffene Person
am besten geeignet sein kénnten.

Verhinderung und Nachweis von Betrug

Einhaltung gesetzlicher Verpflichtungen
(z. B. steuerliche, buchhaltungs- und
verwaltungstechnische Verpflichtungen)

Neuverteilung des Risikos durch
Rickversicherung und Mitversicherung

Wie oben erwéhnt, kann der Versicherer Daten erheben
und verarbeiten, die personenbezogene Daten enthal-
ten, die gegebenenfalls aus &6ffentlichen Datenbanken
und von Dritten wie Maklern und Geschéftspartnern,
Arzten, Krankenhausern, anderen Gesundheitseinrich-
tungen, anderen Versicherern, Auskunfteien und Stellen
zur Verhinderung von Betrug, Werbenetzwerken, An-
bietern von Datenanalysen, Anbietern von Suchinforma-
tionen, Schadensregulierern, Vermittlern, beauftragten
Behodrden, Rechtsanwalten und Notaren stammen.

Zu den oben genannten Zwecken, bei denen der Ver-
sicherer angegeben hat, dass sie die ausdrlckliche
Einwilligung der betroffenen Person nicht benotigt oder
bei denen der Versicherer die personenbezogenen in
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Ausdrlckliche Einwilligung

Gdf. erforderlich. Wenn personenbezogene Daten
jedoch verarbeitet werden miissen, um eine
Versicherung abzuschlieBen und/oder einen An-
spruch zu bearbeiten, bendtigt der Versicherer nicht
die ausdrickliche Einwilligung der betroffenen
Person.

Nicht erforderlich

Erforderlich

Ggf. erforderlich. Wenn der Versicherer
oder ein autorisierter Dritter jedoch personen-
bezogene Daten verarbeiten miissen, um
eine Versicherung abzuschlieBen und/oder einen
Anspruch zu bearbeiten, braucht der Versicherer nicht die aus-
drickliche Einwilligung der betroffenen
Person einzuholen.

Nicht erforderlich

Nicht erforderlich

Nicht erforderlich

sonstiger Weise bendtigt, um eine Versicherung abzu-
schlieBen und/oder einen Anspruch zu bearbeiten, wird
der Versicherer die personenbezogenen Daten auf der
Grundlage berechtigter Interessen und/oder zur Einhal-
tung gesetzlicher Verpflichtungen bearbeiten.

Zugang zu und Verarbeitung von
personenbezogenen Daten

Der Versicherer wird daflir sorgen, dass die personen-
bezogenen Daten in einer Weise verarbeitet werden, die
mit den oben genannten Zwecken vereinbar ist. FUr die
angegebenen Zwecke kdnnen personenbezogene Daten
eingeholt oder den folgenden Parteien durch vertrag-
liche Vereinbarungen zum Schutz personenbezogener
Daten mit denjenigen, die als autorisierte dritte Ver-
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antwortliche und/oder Auftragsverarbeiter tatig werden

du

rfen, offengelegt werden.

Behorden, andere Unternehmen der Gruppe des Ver-
sicherers, andere Versicherer, Mitversicherer, Rlck-
versicherer, Versicherungsvermittler/-makler und
Banken

Einheiten auBerhalb der Gruppe des Versicherers, die
bestimmte Dienstleistungen im Auftrag des Versiche-
rers erbringen, z. B. Risikobewertungen und Schaden-
bearbeitung, bei denen Gesundheits- und andere
Daten erhoben und verwendet werden mussen, ohne
die der Versicherer nicht in der Lage ware, die Police
zu verwalten oder Zahlungsanspriche zu erfullen.
Policeninhaber, Arbeitgeber, Makler, andere Unter-
nehmen der Gruppe des Versicherers, Versicherungs-
vermittler, dritte Verwalter zum Abschluss und/oder
zur Verwaltung der Police oder Verarbeitung von
Daten und Durchflihrung von Vorgangen (Schaden-
management, IT, Post, Dokumentenmanagement
USW.);

Arzte, Pflege- und Krankenhauspersonal, andere
medizinische Einrichtungen, Pflegeheime, gesetzliche
Krankenversicherungen, Berufsverbadnde und Behor-
den zur Verwaltung der Police oder Verarbeitung von
Ansprichen;

Andere Unternehmen der Gruppe, technische Be-
rater, Experten, Rechtsanwalte, Schadenregulierer,
Reparateure, Arzte und Dienstleistungsunternehmen
zur DurchfUhrung von Vorgangen (Schadenmanage-
ment, IT, Post, Dokumentenmanagement); und/oder
Inserenten und Werbenetzwerke zum Versand von
Werbeschreiben an die betroffene Person im gesetz-
lich zuldassigen Umfang und entsprechend der von der
betroffenen Person bevorzugten Kommunikations-
form. Der Versicherer gibt personenbezogene Daten
ohne Erlaubnis der betroffenen Person nicht an nicht
verbundene Dritte fUr deren eigenen Werbezwecke
weiter.

Der Versicherer und diese Dritten haben diesen Aus-
tausch entsprechend den Verfahren und Verpflichtun-

ge
pfl
un

n zum Datenschutz und zur &rztlichen Schweige-
icht durchzufthren, die flr die Weitergabe der Daten
d die Verwendung zu den oben genannten Zwecken

erforderlich sind.

Sc

hlieBlich darf der Versicherer personenbezogene

Daten unter anderem auch in den folgenden Fallen
weitergeben:
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Im Falle einer geplanten oder tatsachlichen Re-
organisation, Fusion, Abtretung, Ubertragung, eines
Verkaufs oder einer sonstigen VerauBerung des
gesamten oder eines Teils des Geschafts, der Vermo-

genswerte oder Aktien (einschlieBlich Insolvenz- oder
ahnlicher Verfahren) oder eines Joint Ventures, und

- zur Erfullung einer rechtlichen Verpflichtung, unter
anderem gegenlber dem zustandigen Ombudsmann,
Gericht, Schlichter, Rechtsanwalt, wenn eine betrof-
fene Person eine Beschwerde Uber Produkte oder
Dienstleistungen einreicht, die der Versicherer dem
Betroffenen geliefert bzw. erbracht hat;

- an Mitversicherer, um das Versicherungsrisiko ge-
meinsam mit anderen Unternehmen zu tragen, denen
der Versicherer eine Police ausstellt, und/oder zur
gemeinsamen Schadenbearbeitung;

- an andere Versicherer/Ruckversicherer, die mdglicher-
weise gleichzeitig dasselbe Versicherungsrisiko abde-
cken - Mehrfachversicherung -, um die Zahlung einer
mir eventuell zustehenden Entschadigung zu verteilen
oder um beim Nachweis oder der Verhinderung von
Betrug und Finanzdelikten zusammenzuarbeiten.

Rechte betroffener Personen
Die Datenschutz-Grundverordnung raumt betroffenen
Personen bestimmte Rechte ein, darunter:

- das Auskunftsrecht: Die betroffene Person hat das
Recht, von dem Verantwortlichen eine Bestatigung
darlber zu verlangen, ob sie betreffende personen-
bezogene Daten verarbeitet werden; ist dies der
Fall, so hat sie ein Recht auf Auskunft Gber diese
personenbezogenen Daten in praziser, transparenter,
verstandlicher und leicht zuganglicher Form, um die
Herkunft der Daten, die Verarbeitungszwecke, die
Kontaktdaten des/der Verantwortlichen, des Auf-
tragsverarbeiters/der Auftragsverarbeiter und der
Empfanger zu erfahren, gegenlber denen die per-
sonenbezogenen Daten moglicherweise offengelegt
werden;

- das Recht auf Widerruf: Die betroffene Person hat
das Recht, ihre Einwilligung jederzeit zu widerrufen,
wenn personenbezogene Daten mit ausdricklicher
Einwilligung verarbeitet werden;

- das Recht auf Berichtigung: Die betroffene Person
hat das Recht, von dem Verantwortlichen unverzig-
lich die Berichtigung sie betreffender unrichtiger oder
unvollstandiger personenbezogener Daten zu verlan-
gen;

- das Recht auf L6schung (,,Recht auf Vergessenwer-
den”): Die betroffene Person hat das Recht, unver-
zUglich die Lo6schung oder Entfernung personenbe-
zogener Daten zu verlangen;

- das Recht auf Einschrdnkung der Verarbeitung: Die
betroffene Person hat das Recht, von dem Verant-
wortlichen unter bestimmten Voraussetzungen die
Einschrankung der Verarbeitung zu verlangen;

- das Widerspruchsrecht: Die betroffene Person hat
das Recht, aus Griinden, die sich aus ihrer besonde-
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ren Situation ergeben, jederzeit gegen die Verarbei-
tung sie betreffender personenbezogener Daten
Widerspruch einzulegen. Der Verantwortliche ver-
arbeitet die personenbezogenen Daten nicht mehr, es
sei denn, er kann zwingende schutzwirdige Grinde
flr die Verarbeitung nachweisen, die die Interessen,
Rechte und Freiheiten der betroffenen Person Uber-
wiegen, oder die Verarbeitung dient der Geltendma-
chung, Auslbung oder Verteidigung von Rechtsan-
spridchen;

- das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer Per-
son bei einer ausschlieBlich auf einer automatisierten
Verarbeitung - einschlieBlich Profiling - beruhenden
Entscheidung: Die betroffene Person hat das Recht,
nicht einer ausschlieBlich auf einer automatisierten
Verarbeitung - einschlieBlich Profiling - beruhenden
Entscheidung unterworfen zu werden, die ihr gegen-
Uber rechtliche Wirkung entfaltet oder sie in ahnlicher
Weise erheblich beeintrachtigt;

- das Recht auf Datenlibertragbarkeit: Die betroffene
Person hat das Recht, die sie betreffenden personen-
bezogenen Daten, die sie einem Verantwortlichen
bereitgestellt hat, in einem strukturierten, gédngigen
und maschinenlesbaren Format zu erhalten, und sie
hat das Recht, diese Daten einem anderen Verant-
wortlichen zu Gbermitteln;

- Einreichung einer Beschwerde bei dem Versicherer
und/oder der zustandigen Datenschutzbehoérde.

Zur AusUbung dieser Rechte kann die betroffene Person
sich an ihren Vertreter des Versicherers wenden oder
direkt Kontakt zu dem Versicherer unter der unten ange-
gebenen Adresse aufnehmen; dabei hat sie den Namen,
die E-Mail-Adresse, die Kontoidentifikation und den
Zweck des Antrags zu nennen:

Datenschutzbeauftragter fir MGEN (Versicherer der
Assistance-Leistungen geman dieser Police):

Délégué a la Protection des Données du Groupe VYV
(Datenschutzbeauftragter der VYV Group)

Tour Montparnasse - 33, avenue du Maine -

BP 245 - 75755 - Paris Cedex 15

Frankreich

oder unter: dpo@vyv-ib.com
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Datenschutzbeauftragter flr MFPrévoyance (Versicherer
der medizinischen Leistungen gemaf dieser Police):

CNP Assurances for MFPrévoyance - Délégué a la Pro-
tection des Données (Datenschutzbeauftragter)

4 Place Raoul Dautry

75716 Paris Cedex 15

Frankreich

oder unter: dpo@cnp.fr

Widerspruch gegen die Verarbeitung personenbe-
zogener und/oder sensibler Daten

Wenn durch geltende Gesetze oder Vorschriften zu-
lassig, hat die betroffene Person das Recht, Widerspruch
gegen die Verarbeitung personenbezogener Daten
einzulegen oder den Versicherer aufzufordern, die Ver-
arbeitung der Daten zu beenden (einschlieBlich zum
Zwecke der Direktwerbung). Sobald die betroffene Per-
son den Versicherer informiert hat, verarbeitet diese die
personenbezogenen Daten der betroffenen Person nicht
mehr, es sei denn, dies ist aufgrund geltender Gesetze
und Vorschriften zulassig.

Die betroffene Person kann dieses Recht in derselben
Weise auslben wie die anderen weiter oben genannten
Rechte.
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Speicherung der Daten

Der Versicherer wird die personenbezogenen Daten von betroffenen Personen in dem durch geltende Gesetze und
Vorschriften zulassigen Umfang und insbesondere wie folgt speichern:

Dokumente

Vorschlag, Preisangebote

Versicherungsvertrage und Nachtriage

Individuelle Eintragungsformulare

Individuelle Eintragungsformulare
von Versicherten mit Behinderung

Beitrdge und Préamien, Provisionen und
Gebiihrenzettel und Aufzeichnungen

Rechnergestiitzte Buchungsbelege

Schadenakten im Falle des Todes,
des volligen und irreversiblen Verlusts
der Eigenstandigkeit, Invaliditét,
Behinderung

Anspriiche beziiglich der medizinischen Versorgung
(Behandlungskosten wegen Krankheit/Unfall)

Dauerhafte Teilbehinderung aufgrund von
Krankheit - dauerhafte Teilbehinderung aufgrund
eines Unfalls - monatliche Zahlungen - Erstattung

von Krankenhauskosten - Deckungszusagen -

Abfindung bei Eintritt in den Ruhestand -

Ausbildungsbeihilfe

Sonstige Vertragsunterlagen (Verwaltungsvertrage,
Abkommen, Ubereinkommen, Nachtrige, andere
diverse Vereinbarungen)

Dauer der Datenspeicherung

3 Jahre
Leben

- 5 Jahre ab dem Datum der Vertrags-
kiindigung (falls kein Anspruch geltend
gemacht wurde)

5 Jahre ab dem Datum der Kiindigung des Versicherungsschutzes

Archiviert in der entsprechenden
Schadenakte (siehe unten: ,,Schadenakten®)

5 Jahre

30 Jahre

- wenn die Leistung gezahlt wurde:
10 Jahre ab dem letzten Zahlungsdatum

- wenn die Leistung dem/der/den Beglinstigten im Falle
des Todes des Versicherten nicht vollstandig oder
teilweise ausgezahlt wurde: 30 Jahre ab dem Datum
der Anerkennung des Todes des Versicherten durch
das Unternehmen

- Falls die Leistung aufgrund des Verschwindens oder
der Abwesenheit des Versicherten nicht vollstiandig
oder teilweise ausgezahlt werden konnte:

30 Jahre ab dem Datum der Anerkennung der
Feststellung des Verschwindens oder der Abwesenheit
des Versicherten durch das Unternehmen

3 Jahre ab dem Datum des Abschlusses der Anspriiche

- wenn die Leistung gezahlt wurde:
10 Jahre ab dem letzten Zahlungsdatum

- wenn nicht gezahlt: 30 Jahre

Leben

Der Versicherer speichert personenbezogene Daten der betroffenen Person nicht [&nger als notig,
und er speichert die besagten Daten nur flr die Zwecke, fur die sie erhoben wurden.
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Kontaktdaten

Falls die betroffene Person Fragen zur Verwendung
personenbezogener Daten durch den Versicherer hat,
kann sie sich an den Datenschutzbeauftragten unter
folgender Adresse wenden:

Datenschutzbeauftragter fiir MGEN (Versicherer der
Assistance-Leistungen geman dieser Police):

Délégué a la Protection des Données du Groupe VYV
(Datenschutzbeauftragter der VYV Group)

Tour Montparnasse - 33, avenue du Maine -

BP 245 - 75755 - Paris Cedex 15

Frankreich

oder unter: dpo@vyv-ib.com

Datenschutzbeauftragter fiir MFPrévoyance (Versiche-
rer der medizinischen Leistungen geman dieser Police):

CNP Assurances for MFPrévoyance - Délégué a la Pro-
tection des Données (Datenschutzbeauftragter)

4 Place Raoul Dautry

75716 Paris Cedex 15

Frankreich

oder unter: dpo@cnp.fr

Die betroffene Person ist Gber jede wichtige Anderung
zu informieren, die sich auf die personenbezogenen
Daten der betroffenen Person auswirken kann. Andern-
falls kann die betroffene Person sich an ihren Vertreter
des Versicherers wenden oder direkt Kontakt zu dem
Versicherer unter der oben angegebenen Adresse auf-
nehmen. Diese Datenschutzerklarung wurde am 1. Mai
2018 aktualisiert.

BEGRIFFSBESTIMMUNG

Die folgenden Begriffe haben die ihnen in der Verord-
nung (EU) 2016/679 des Europaischen Parlaments und
des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natUrlicher
Personen bei der Verarbeitung personenbezogener
Daten und zum freien Datenverkehr (,Verordnung“) und
in den folgenden Begriffsbestimmungen zugeordnete
Bedeutung:

Geltende Gesetze

Sofern hierin keine anderen Angaben gemacht werden,
(@) Gesetze der Europaischen Union oder der Mitglied-
staaten Uber personenbezogene Daten, bei denen ein
Unternehmen der Gruppe von juristischen Personen den
Datenschutzgesetzen der EU unterworfen ist, und (b)
jedes sonstige geltende Datenschutzgesetz Uber perso-
nenbezogene Daten, dem irgendein Unternehmen einer
Gruppe von juristischen Personen unterworfen ist.

MGEN IPMI Individual

Verbindliche interne Datenschutzvorschriften
MaBnahmen zum Schutz personenbezogener Daten,
zu deren Einhaltung sich ein im Hoheitsgebiet eines
Mitgliedstaats niedergelassener Verantwortlicher
oder Auftragsverarbeiter verpflichtet im Hinblick auf
DatenUbermittlungen oder eine Kategorie von Daten-
Ubermittlungen personenbezogener Daten an einen
Verantwortlichen oder Auftragsverarbeiter derselben
Unternehmensgruppe oder derselben Gruppe von
Unternehmen, die eine gemeinsame Wirtschaftstatigkeit
auslben, in einem oder mehreren Drittlandern.

Vertrauliche Informationen

Vertrauliche Informationen umfassen (jedoch ohne
Beschrankung hierauf) Informationen vertraulicher Art
Uber Policen und Policeninhaber und die geschaftlichen
Angelegenheiten, Strategien, wirtschaftlichen und tech-
nischen Kenntnisse der Parteien.

Einwilligung der betroffenen Person

Jede freiwillig fur den bestimmten Fall, in informierter
Weise und unmissverstandlich abgegebene Willensbe-
kundung in Form einer Erklarung oder einer sonsti-
gen eindeutigen bestatigenden Handlung, mit der die
betroffene Person zu verstehen gibt, dass sie mit der
Verarbeitung der sie betreffenden personenbezogenen
Daten einverstanden ist.

Personenbezogene Daten des Unternehmens

Alle personenbezogenen Daten, die von einem Auf-
tragsverarbeiter und/oder Unterauftragsverarbeiter im
Auftrag des Verantwortlichen oder einem Mitglied der
Unternehmensgruppe des Verantwortlichen gemaf oder
in Verbindung mit den relevanten Verwaltungsvertragen,
unter anderem einschlieBlich des/der Unterzeichner(s)
des Verwaltungsvertrags/der Verwaltungsvertrdge und
der vorliegenden Datenschutzvereinbarung, verarbeitet
werden, und alle vertraulichen Informationen, die sich
auf das Geschéft der Parteien und/oder Kunden oder
Mitarbeiter der Parteien beziehen.

Grenziiberschreitende Verarbeitung

Eine Verarbeitung personenbezogener Daten, die im
Rahmen der Tatigkeiten von Niederlassungen eines
Verantwortlichen oder eines Auftragsverarbeiters in
der Europaischen Union in mehr als einem Mitgliedstaat
erfolgt, wenn der Verantwortliche oder Auftragsver-
arbeiter in mehr als einem Mitgliedstaat niedergelassen
ist, oder eine Verarbeitung personenbezogener Daten,
die im Rahmen der Tatigkeiten einer einzelnen Nieder-
lassung eines Verantwortlichen oder eines Auftragsver-
arbeiters in der Europaischen Union erfolgt, die jedoch
erhebliche Auswirkungen auf betroffene Personen in
mehr als einem Mitgliedstaat hat oder haben kann.

39



Daten

Personenbezogene Daten, sensible Daten und andere In-
formationen, die der Verantwortliche dem Auftragsver-
arbeiter oder der Auftragsverarbeiter dem Verantwort-
lichen in Verbindung mit dem Vertrag zur Verfigung
stellt, und alle sonstigen Daten und Informationen, die
der Auftragsverarbeiter in Verbindung mit dem Ver-
trag verarbeitet, einschlieBlich der personenbezogenen
Daten der Unterzeichner des Vertrags und des vor-
liegenden Nachtrags und die sich auf die Geschéafte der
Parteien und/oder Kunden oder Mitarbeiter der Parteien
beziehen.

Datenverantwortlicher

Die natUrliche oder juristische Person, Behérde, Einrich-
tung oder andere Stelle, die allein oder gemeinsam mit
anderen Uber die Zwecke und Mittel der Verarbeitung
von personenbezogenen Daten entscheidet. Die Rolle
des Verantwortlichen wird nicht dadurch bestimmt, wer
die Daten erhebt oder wer Zugang zu ihnen hat, sondern
wer die Zwecke und Mittel der Verarbeitung festlegt.
Rechtliche Einheiten ohne eigene Rechtspersonlichkeit
kédnnen von der Muttergesellschaft abweichende Ver-
antwortliche sein, wenn sie die Zwecke und Mittel der in
ihrem Namen durchgeflhrten Verarbeitung bestimmen.
Sind die Zwecke und Mittel dieser Verarbeitung durch
das Unionsrecht oder das Recht der Mitgliedstaaten vor-
gegeben, so kann der Verantwortliche beziehungsweise
kdnnen die bestimmten Kriterien seiner Benennung nach
dem Unionsrecht oder dem Recht der Mitgliedstaaten
vorgesehen werden.

Datenverarbeitung oder Prozess

Jeder von einem Auftragsverarbeiter im Auftrag eines
Datenverantwortlichen mit oder ohne Hilfe automati-
sierter Verfahren ausgeflihrte Vorgang oder jede solche
Vorgangsreihe im Zusammenhang mit personenbezoge-
nen Daten wie das Erheben, das Erfassen, die Organisa-
tion, das Ordnen, die Speicherung, die Anpassung oder
Veranderung, das Auslesen, das Abfragen, die Verwen-
dung, die Offenlegung durch Ubermittlung, Verbreitung
oder eine andere Form der Bereitstellung, den Abgleich
oder die VerknUpfung, die Einschrankung, das Léschen
oder die Vernichtung

Auftragsverarbeiter

Eine natlrliche oder juristische Person und/oder rechtli-
che Einheit, Behdérde, Einrichtung oder andere Stelle, die
personenbezogene Daten im Auftrag des Datenverant-
wortlichen verarbeitet. Ob ein Auftragsverarbeiter vor-
handen ist, hangt von der Entscheidung des Verantwort-
lichen ab. Dieser kann entscheiden, die Daten entweder
innerhalb seiner eigenen Organisation zu verarbeiten
oder die Verarbeitungstatigkeiten ganz oder teilweise an
eine externe Organisation zu delegieren.
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Bestimmende Elemente:

- Getrennte rechtliche Einheit

- Verarbeitung von Daten im Auftrag des Verantwort-
lichen

- Der Auftragsverarbeiter ist verpflichtet, die Anwei-
sungen des Verantwortlichen mindestens im Hinblick
auf den Zweck der Verarbeitung und die wesentlichen
Elemente der Mittel umzusetzen.

Datenschutzrecht

Alle geltenden aktuellen und/oder zukiinftigen inter-
nationalen, nationalen, regionalen oder Bundes-Daten-
schutzgesetze, Durchfihrungsverordnungen, Rechts-
vorschriften, Statuten, Gesetzblcher, Bestimmungen,
Empfehlungen und/oder Stellungnahmen einer in einer
Rechtsordnung zustandigen Datenschutzbehdrde Uber
die Verarbeitung personenbezogener Daten, einschliel3-
lich des Schutzes und der Sicherheit personenbezoge-
ner Daten, entsprechend dem Bundesdatenschutzge-
setz vom 30. Juni 2017 (BDSG) (Bundesgesetzblatt | S.
2097), den Sozialgesetzblchern, die auch Bestimmun-
gen Uber die Verarbeitung medizinischer, sozialer und
anderer personenbezogener Daten umfassen, sowie
der Bestimmungen des & 213 des deutschen Versiche-
rungsvertragsgesetzes, des geanderten franzdsischen
Datenschutzgesetzes Nr. 78-17 vom 06.01.1978 Uber
die Informationstechnologie, Dateien und birgerliche
Freiheiten (Loi relative a lI'informatique, aux fichiers et
aux libertés) und insbesondere der Datenschutz-Grund-
verordnung 2016/679 vom 27. April 2016 und und allen
Gesetzen, Verordnungen, Empfehlungen oder Stellung-
nahmen, durch die das Datenschutzrecht in Bezug auf
die Anforderungen an die Erhebung, Verarbeitung und
Verwendung personenbezogener Daten durch Auf-
tragsverarbeiter im Auftrag von Datenverantwortlichen
ersetzt, ergdnzt oder geadndert, erweitert, aufgehoben
oder konsolidiert wird.

Datenschutzaufsichtsbehérde

Eine unabhangige Behorde, die in einem Mitgliedstaat
geman Artikel 51 der Verordnung eingerichtet wird; eine
Aufsichtsbehoérde, die von der Verarbeitung personen-
bezogener Daten betroffen ist, weil:

- der Verantwortliche oder der Auftragsverarbeiter im
Hoheitsgebiet des Mitgliedstaats dieser Aufsichtsbe-
hoérde niedergelassen ist;

- diese Verarbeitung erhebliche Auswirkungen auf
betroffene Personen mit Wohnsitz im Mitgliedstaat
dieser Aufsichtsbehérde hat oder haben kann oder

- eine Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde einge-
reicht wurde.
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Die franzésische Datenschutzbehdrde (Commission Na-
tionale de I'Informatique et des Libertés, im Folgenden
,CNIL“ genannt) ist die franzosische Aufsichtsbehérde.
Die CNIL ist eine unabh&ngige Verwaltungsbehérde, die
sicherzustellen hat, dass die Informationstechnologie
weiterhin den Blrgern dient und nicht die menschliche
Identitat gefdhrdet oder Menschenrechte, die Privat-
sphare, individuelle oder &ffentliche Freiheiten verletzt.
Sie Uberwacht die Durchfihrung von Datenschutzver-
einbarungen und veroffentlicht haufig diesbezlgliche
Entscheidungen und Richtlinien. www.cnil.fr/english/

Betroffene Person

Die identifizierte oder identifizierbare lebende natlr-
liche Person, auf die sich die personenbezogenen Daten
beziehen; als identifizierbar wird eine natirliche Person
angesehen, die direkt oder indirekt, insbesondere mittels
Zuordnung zu einer Kennung wie einem Namen, zu einer
Kennnummer, zu Standortdaten, zu einer Online-Ken-
nung oder zu einem oder mehreren besonderen Merk-
malen, die Ausdruck der physischen, physiologischen,
genetischen, psychischen, wirtschaftlichen, kulturellen
oder sozialen ldentitat dieser natlrlichen Person sind,
identifiziert werden kann.

Antrag der betroffenen Person

Ein Antrag einer betroffenen Person auf Zugang zu,
Berichtigung, Anderung, Ubermittlung oder L&schung
der personenbezogenen Daten der Person.

Datenilibermittlungen an Personen

auBerhalb des EWR

Die Verarbeitung oder Weitergabe von personebe-
zogenen Daten an eine Partei, die auBerhalb des Euro-
paischen Wirtschaftsraums (EWR) geschaftlich tatig

ist, entsprechend geltenden Datenschutzgesetzen. Die
Verwendung von Standardvertragsklauseln in Daten-
Ubermittlungsvereinbarungen, die zwischen Parteien
oder sonstigen Dritten nach Genehmigung des Ver-
antwortlichen fir die Ubermittlung personenbezoge-
ner Daten in Gebiete auBerhalb des EWR (Beschluss
2010/87/EU der Kommission) geschlossen werden, oder
Ersatzklauseln, die nachtraglich von der Europaischen
Kommission genehmigt werden, ist erforderlich. Die
gesamte Datenverarbeitung erfolgt entsprechend den
in allen DatentUbermittlungsvereinbarungen festgelegten
Bedingungen unter Bereitstellung der Informationen
Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten, die in
den Artikeln 13 und 14 der DSGVO vorgeschrieben sind.
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Identifizierbare natirliche Person

Im Sinne des Artikels 4.1 der DSGVO wird eine natlr-
liche Person als identifizierbar angesehen, die direkt
oder indirekt, insbesondere mittels Zuordnung zu einer
Kennung wie einem Namen, zu einer Kennnummer, zu
Standortdaten, zu einer Online-Kennung oder zu einem
oder mehreren besonderen Merkmalen, die Ausdruck
der physischen, physiologischen, genetischen, psychi-
schen, wirtschaftlichen, kulturellen oder sozialen Identi-
tat dieser nattrlichen Person sind, identifiziert werden
kann.

Informationssystem

Jede strukturierte Sammlung personenbezogener
Daten, die nach bestimmten Kriterien zuganglich sind,
unabhangig von der Form oder Methode ihrer Erstel-
lung, Speicherung, Organisation und Zuganglichkeit.

Es kann aus einer oder mehreren beliebigen Arten von
Tragern bestehen (z. B. Datenbanken, physischen Datei-
en, Computerverzeichnissen usw.).

Rechtliche Einheiten

(Gruppe von rechtlichen Einheiten)

Im Hinblick auf jede Partei ist eine verbundene rechtliche
Einheit: eine kontrollierende rechtliche Einheit und ihre
kontrollierten rechtlichen Einheiten:

a. eine kontrollierende Korperschaft;

b. ein verbundenes Unternehmen einer kontrollierten
Korperschaft oder

c. ein verbundenes Unternehmen einer kontrollierten
Korperschaft einer kontrollierenden Kérperschaft.

Far die Zwecke dieser Begriffsbestimmung gilt:

- Verbundenes Unternehmen einer Kérperschaft be-
zeichnet eine rechtliche Einheit, die Eigentlimerin der
Gesellschaft ist oder diese kontrolliert, sich im Eigen-
tum derselben befindet oder von dieser kontrolliert
wird oder sich unter der gemeinsamen Kontrolle oder
im gemeinsamen Eigentum mit der Gesellschaft be-
findet, wobei Kontrolle als direkter oder indirekter Be-
sitz der Befugnis definiert wird, die Geschaftsfihrung
und die Politik einer Einheit zu bestimmen oder dies
zu veranlassen, wobei es keine Rolle spielt, ob dies
durch stimmberechtigte Wertpapiere, durch Vertrag
oder in sonstiger Weise erfolgt.

- Mitglied einer Unternehmensgruppe bezeichnet eine
Korperschaft oder ein verbundenes Unternehmen
einer Kérperschaft;

41



- Der Begriff Personenbezogene Daten des Unterneh-
mens bezeichnet alle personenbezogenen Daten, die
durch einen Auftragsverarbeiter im Auftrag eines Mit-
glieds der Unternehmensgruppe entsprechend oder
in Verbindung mit den relevanten Verwaltungsverein-
barungen verarbeitet werden.

- Eine Korperschaft kontrolliert eine andere, wenn zu
dem entsprechenden Zeitpunkt Folgendes zutrifft:

a. ihr direkt oder indirekt mindestens 50 % der auf
Hauptversammlungen stimmberechtigten Anteile
der betreffenden anderen Kérperschaft gehdren
oder sie sonst in der Lage ist, die Stimmen abzuge-
ben oder die Stimmabgabe zu kontrollieren, oder

b. sie die Zusammensetzung einer Mehrheit des
Leitungsgremiums der betreffenden Korperschaft
kontrolliert.

Pseudonymisierung

Die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer
Weise, dass die personenbezogenen Daten ohne Hinzu-
ziehung zusatzlicher Informationen nicht mehr einer
spezifischen betroffenen Person zugeordnet werden
kdénnen, sofern diese zusatzlichen Informationen ge-
sondert aufbewahrt werden und technischen und
organisatorischen MaBBnahmen unterliegen, die gewahr-
leisten, dass die personenbezogenen Daten nicht einer
identifizierten oder identifizierbaren natlrlichen Person
zugewiesen werden.

Personenbezogene Daten

Alle Informationen, die sich auf eine identifizierte oder
identifizierbare natlrliche Person (im Folgenden ,be-
troffene Person®) beziehen; als identifizierbar wird eine
natlrliche Person angesehen, die direkt oder indirekt,
insbesondere mittels Zuordnung zu einer Kennung

wie einem Namen, zu einer Kennnummer, zu Standort-
daten, zu einer Online-Kennung oder zu einem oder
mehreren besonderen Merkmalen, die Ausdruck der
physischen, physiologischen, genetischen, psychischen,
wirtschaftlichen, kulturellen oder sozialen Identitat die-
ser natlrlichen Person sind, identifiziert werden kann.

Verletzung des Schutzes personenbezogener
Daten

Eine Verletzung der Sicherheit, die, ob unbeabsichtigt
oder unrechtmaBig, zur Vernichtung, zum Verlust, zur
Veranderung oder zur unbefugten Offenlegung von be-
ziehungsweise zum unbefugten Zugang zu personenbe-
zogenen Daten flhrt, die GUbermittelt, gespeichert oder
auf sonstige Weise verarbeitet wurden.
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Empfanger

Eine natlrliche oder juristische Person, Behorde, Einrich-
tung oder andere Stelle, der personenbezogene Daten
offengelegt werden, unabhangig davon, ob es sich bei
ihr um einen Dritten handelt oder nicht. Behérden, die
im Rahmen eines bestimmten Untersuchungsauftrags
nach dem Unionsrecht oder dem Recht der Mitgliedstaa-
ten moglicherweise personenbezogene Daten erhalten,
gelten jedoch nicht als Empfanger; die Verarbeitung
dieser Daten durch die genannten Behérden erfolgt im
Einklang mit den geltenden Datenschutzvorschriften ge-
man den Zwecken der Verarbeitung;

Regulierungsbehorde

Jede Person, Vollzugsbehodrde bzw. andere Stelle mit
Regulierungs-, Aufsichts- oder Uberwachungsbefugnis
(ob aufgrund einer gesetzlichen Regelung oder in sonsti-
ger Weise) Uber die gesamte oder einen Teil der Ver-
arbeitung personenbezogener Daten in Verbindung mit
der Erbringung oder dem Erhalt von Dienstleistungen,
unter anderem einschlie3lich der europaischen Daten-
schutzaufsichtsbehorden.

Sensible Daten

Personenbezogene Daten, aus denen die rassische

und ethnische Herkunft, politische Meinungen, religidse
oder weltanschauliche Uberzeugungen oder die Ge-
werkschaftszugehorigkeit hervorgehen, sowie die Ver-
arbeitung von genetischen Daten, biometrischen Daten
zur eindeutigen Identifizierung einer natUrlichen Person,
Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben oder der
sexuellen Orientierung.

- der Ausdruck ,,genetische Daten” bezeichnet
personenbezogene Daten zu den ererbten oder
erworbenen genetischen Eigenschaften einer natlr-
lichen Person, die eindeutige Informationen Gber die
Physiologie oder die Gesundheit dieser natlrlichen
Person liefern und insbesondere aus der Analyse einer
biologischen Probe der betreffenden natlrlichen Per-
son gewonnen wurden;

- der Ausdruck ,biometrische Daten“ bezeichnet mit
speziellen technischen Verfahren gewonnene per-
sonenbezogene Daten zu den physischen, physio-
logischen oder verhaltenstypischen Merkmalen einer
natUrlichen Person, die die eindeutige Identifizierung
dieser natlrlichen Person ermdéglichen oder bestati-
gen, wie Gesichtsbilder oder daktyloskopische Daten;
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- der Ausdruck ,,Gesundheitsdaten” bezeichnet per-
sonenbezogene Daten, die sich auf die kdrperliche
oder geistige Gesundheit einer natlrlichen Person,
einschlieBlich der Erbringung von Gesundheitsdienst-
leistungen, beziehen und aus denen Informationen
Uber deren Gesundheitszustand hervorgehen.

Unterauftragsverarbeiter

Ein dritter Unterauftragnehmer (unter Ausschluss

der Beschéaftigten eines Datenverantwortlichen oder
von Beschaftigten eines Unterauftragnehmers eines
Datenverantwortlichen), der im Auftrag eines Datenver-
antwortlichen durch einen Auftragsverarbeiter fir die
Verarbeitung personenbezogener Daten bestellt wird -
kann fur die Zwecke der anwendbaren Datenschutz-
gesetze auch als beauftragter Unterauftragsverarbeiter
oder Unterauftragnehmer bezeichnet werden.

Fur die Zwecke anwendbarer Datenlbermittlungen in
Gebiete auBBerhalb des EWR laut den hierin vorgesehe-
nen Bestimmungen wird mit dem Begriff beauftragter
Unterauftragsverarbeiter jeder von einem Datenimpor-
teur oder einem anderen Unterauftragsverarbeiter des
Datenimporteurs beauftragter Verarbeiter bezeichnet,
der sich damit einverstanden erklart, von dem Daten-
importeur oder einem anderen Unterauftragsverarbeiter
des Datenimporteurs personenbezogene Daten in Emp-
fang zu nehmen, die ausschlieBlich fur die Durchfihrung
von Verarbeitungstatigkeiten im Auftrag des Datenex-
porteurs nach der Ubermittlung entsprechend seinen
Anweisungen, nach dem Wortlaut der Klauseln und den
Bedingungen des schriftlichen Untervertrags bestimmt
sind.

Standardvertragsklauseln

Die Standardvertragsklauseln, die in einer DatenUber-
mittlungsvereinbarung vorgesehen sind, die zwischen
einem Datenverantwortlichen und einem Auftragsver-
arbeiter und/oder einem Datenverantwortlichen und
einem Datenverantwortlichen, der personenbezogene
Daten aus dem EWR an einen Auftragsverarbeiter oder
einen anderen Datenverantwortlichen in einem Drittland
Ubermittelt, geschlossen wird und den Datenschutz-
gesetzen eines bestimmten Landes oder Gebiets unter-
liegt, um (soweit moglich ohne erhebliche Ungewissheit
beziiglich des Ergebnisses) jede Anderung (einschliel-
lich eines Ersatzes) zu berlcksichtigen, die entspre-
chend diesen Datenschutzgesetzen, insbesondere
gemaB dem Beschluss der Kommission vom 5. Februar
2010 Uber Standardvertragsklauseln fur die Ubermitt-
lung personenbezogener Daten an Auftragsverarbeiter
in Drittlandern, vorgenommen wird.
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Technische und organisatorische SicherheitsmaB-
nahmen

MaBnahmen zum Schutz personenbezogener Daten vor
- ob unbeabsichtigt oder unrechtmafig - Vernichtung,
Verlust, Veranderung, unbefugter Offenlegung oder
unbefugtem Zugang, insbesondere wenn die Daten im
Zusammenhang mit der Verarbeitung Uber ein Netzwerk
Ubermittelt werden, sowie vor allen sonstigen unrecht-
maRigen Formen der Verarbeitung.

Drittland/Drittlander

Ein Land oder Empfanger: (i) fir das oder den die
Europaische Kommission keine Gewahrleistung eines
angemessenen Schutzniveaus flr personenbezogene
Daten anerkennt und (ii) das oder der nicht von einem
geeigneten Rahmen erfasst wird, fUr den die zustandi-
gen Behdérden oder Gerichte anerkennen, dass er ein an-
gemessenes Schutzniveau flr personenbezogene Daten
gewabhrleistet.

Dritter

Eine natUrliche oder juristische Person, Behérde, Ein-
richtung oder andere Stelle, auBer der betroffenen
Person, dem Verantwortlichen, dem Auftragsverarbeiter
und den Personen, die unter der unmittelbaren Ver-
antwortung des Verantwortlichen oder des Auftrags-
verarbeiters befugt sind, die personenbezogenen Daten
zu verarbeiten.

MFPREVOYANCE ist eine dem franzdsischen Versiche-
rungsgesetz unterworfene Gesellschaft mit Sitz 4, place
Raoul Dautry, 75015 Paris, Frankreich. Eingetragen in
Frankreich: Handels- und Gesellschaftsregister Nr. 507
648 053.

MGEN, mit Sitz 3 square Max-Hymans, 75748 Paris,
Cedex 15, Frankreich, SIREN-Nr. 775 685 399, unterliegt
dem Tome Il des Code de la mutualité (Kodex der Ver-
sicherungsgesellschaften auf Gegenseitigkeit).
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5. Folgen der Nichterfullung der Anzeige-
pflicht gemal & 19 Versicherungs-

vertragsgesetz

Vorvertragliche Anzeigepflichten

Der Versicherer Ubernimmt den Versicherungsschutz auf
der Grundlage der Vereinbarung, dass das Hauptmit-
glied oder alle versicherten Personen alle im Zusammen-
hang mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen
wahrheitsgeman und vollstandig beantworten. Der Ver-
sicherer stltzt sich auf die Angaben des Policeninhabers
und somit des Versicherten, um in der Lage zu sein, das
Risiko richtig einschatzen und die Pramie in angemes-
sener Hohe berechnen zu kdnnen. Aus diesem Grund
sind das Hauptmitglied oder jede versicherte Person
verpflichtet, bis zum Zeitpunkt der Unterbreitung der
Vertragserklarung wahrheitsgemaf und vollstandig alle
dem Hauptmitglied oder jeglicher versicherten Person
bekannten gefahrerheblichen Umst&dnde anzugeben,
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat.
Falls der Versicherer nach Unterbreitung der Vertrags-
erklarung, aber vor der Annahme des Vertrags in Text-
form nach gefahrerheblichen Umstanden fragt, sind das
Hauptmitglied oder jede versicherte Person ebenfalls
verpflichtet, diese entsprechend anzuzeigen. Umstande,
denen das Hauptmitglied oder jede versicherte Person
nur eine geringe Bedeutung beimisst, sind ebenfalls anzu-
zeigen. Sollte eine andere Person versichert werden, dann
ist diese Person - zusatzlich zu dem Hauptmitglied - fur
die wahrheitsgemafie und vollstandige Beantwortung
der in Textform gestellten Fragen verantwortlich. Fir die
Zwecke der vorliegenden Police schliet dies nicht nur
das Hauptmitglied, sondern auch die die Voraussetzun-
gen erflllenden versicherten Personen ein.

Mogliche Folgen einer Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht

1. Rucktritt

Falls das Hauptmitglied oder eine versicherte Person
eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt, ist der Ver-
sicherer zum RUcktritt von der Police berechtigt. Dies
gilt nicht, wenn das Hauptmitglied spéater nachweist,
dass es weder vorsatzlich noch grob fahrlassig ge-
handelt hat. Bei einer grob fahrlassigen Verletzung der
Anzeigepflicht ist der Versicherer nicht zum RuUcktritt
berechtigt, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatte. Im Falle des RUcktritts
besteht kein Versicherungsschutz. Sollte der Versicherer
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unseren Rucktritt nach dem Eintritt eines versicherten
Ereignisses bekanntgeben, ist der Versicherer dennoch
zur Zahlung der Leistung verpflichtet, wenn das Haupt-
mitglied danach den Nachweis erbringt, dass der nicht
oder falsch angezeigte Umstand nicht die Ursache

- des Eintritts oder der Feststellung des versicherten
Ereignisses oder

- der Feststellung oder des Umfangs unserer Zahlungs-
verpflichtung war.

Die Zahlungspflicht des Versicherers erlischt jedoch,
wenn das Hauptmitglied oder eine versicherte Person
die Anzeigepflicht arglistig verletzt hat. Im Falle des
Rucktritts hat der Versicherer Anspruch auf den Teil der
Pramie entsprechend dem Vertragszeitraum, der bis
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der RUcktrittser-
klarung verstrichen ist.

2. Kiindigung

Falls der Versicherer nicht von dem Vertrag zurlcktreten
kann, weil das Hauptmitglied oder die versicherte Person
eine vorvertragliche Anzeigepflicht (nicht grob fahr-
l&ssig) verletzt hat, kann der Versicherer die Police unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Das
Klndigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatte.

3. Vertragsanderung

Falls der Versicherer von der Police nicht zurlcktreten
oder diese nicht kiindigen kann, weil der Versicherer den
Vertrag trotz Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte,
werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des
Versicherers Vertragsbestandteil.

Falls das Hauptmitglied und eine versicherte Person die
Anzeigepflicht fahrlassig verletzt haben, werden die
anderen Bedingungen rickwirkend Vertragsbestandteil.
Dies kann zu einer rickwirkenden Erhéhung der Pramie
oder einem rdckwirkenden Ausschluss des Versiche-
rungsschutzes flr den nicht angezeigten Umstand und
diesbezlglich zu einem rickwirkenden Erléschen des
Versicherungsschutzes fUhren.
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Erhoht sich durch eine Vertragsanderung die Pramie
um mehr als 10 % oder schlieBt der Versicherer die
Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand
aus, kann das Hauptmitglied den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung kindi-
gen. Der Versicherer wird das Hauptmitglied in unserer
Mitteilung auf dieses Recht hinweisen.

4. Ausilibung der Rechte des Versicherers

Der Versicherer kann unsere Rechte auf Ricktritt,
Klndigung oder Vertragsanderung nur innerhalb eines
Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Ver-
sicherer hat bei der Auslbung unserer Rechte die Um-
stande anzugeben, auf die er seine Erklarung stitzt.
Der Versicherer darf nachtraglich weitere Umstande
zur Begrindung seiner Erklarung angeben, wenn flr
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Der
Versicherer darf die Rechte auf Rucktritt, Kindigung
oder Vertragsédnderung nicht geltend machen, wenn
er den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte. Unsere Rechte auf
Rucktritt, Kindigung und Vertragsanderung erldéschen
nach einem Zeitraum von drei Jahren nach Abschluss
der Police. Dies gilt nicht flr Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat das Hauptmit-
glied oder eine versicherte Person die Anzeigepflicht
vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist
auf zehn Jahre.

MGEN IPMI Individual

5. Anfechtung der Giiltigkeit des Vertrags

Falls uns das Hauptmitglied oder eine versicherte
Person arglistig tduscht, kann der Versicherer auch die
Gultigkeit des Vertrags anfechten.

6. Vertretung durch eine andere Person

Falls des Hauptmitglied es einer anderen Person ge-
stattet, das Hauptmitglied bei Abschluss der Police zu
vertreten, sind sowohl die Kenntnis und die Arglist des
Vertreters des Hauptmitglieds als auch die Kenntnis
und die Arglist des Hauptmitglieds im Hinblick auf An-
zeigepflicht, Rucktritt, Kiindigung, Vertragséanderung
und Ausschlussfrist flr die Geltendmachung der Rech-
te des Versicherers zu berlcksichtigen. Das Hauptmit-
glied kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder dem Vertreter des Hauptmit-
glieds noch dem Hauptmitglied Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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6. Widerrufsbelehrung

ABSCHNITT 1
WIDERRUFSRECHT, WIDERRUFSFOLGEN UND
BESONDERE HINWEISE

WIDERRUFSRECHT

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist
von 14 Tagen ohne Angaben von Griinden in Textform
(z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

e der Versicherungsschein,

e die Versicherungsbestimmungen, einschlie3lich der
far das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum ein-
schlieBlich der Tarifbestimmungen,

e diese Belehrung,

¢ das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
and

e die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informa-
tionen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten
an:

PassportCard Deutschland GmbH

Caffamacherreihe 8-10

20355 Hamburg

Deutschland

E-Mail: kundenbetreuung@passportcard.de

WIDERRUFSFOLGEN

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versiche-
rungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den auf die
Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der
Pramien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufs-
frist beginnt. Den Teil der Prémie, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer
in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um den
Betrag in Héhe eines DreiBigstels (1/30) der Monats-
pramie fur jeden Tag, an dem Versicherungsschutz
bestanden hat. Der Versicherer hat zurlickzuzahlende
Betrage unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang
des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende
der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewéahren
sind.
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BESONDERE HINWEISE

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf |hren
ausdricklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom
Versicherer vollstandig erflllt ist, bevor Sie Ihr Wider-
rufsrecht ausgelbt haben.

ABSCHNITT 2
AUFLISTUNG DER FUR DEN FRISTBEGINN ER-
FORDERLICHEN WEITEREN INFORMATIONEN

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren
Informationen werden die Informationspflichten im Fol-
genden im Einzelnen aufgefthrt.

Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen zur
Verflgung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen
Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlossen
werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister,
bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die
zugehorige Registernummer;

2. die Identitat einer Vertreterin oder eines Vertreters
des Versicherers in dem Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union, in dem Sie Ihren Wohnsitz haben,
wenn es seine solche Vertreterin oder einen solchen
Vertreter gibt, oder die Identitat einer anderen ge-
werblich tatigen Person als dem Versicherer, wenn
Sie mit dieser geschaftlich zu tun haben, und die
Eigenschaft, in der diese Person gegenlber lhnen
tatig wird;

3. (a) die ladungsfahige Anschrift des Versicherers
und jede andere Anschrift, die flr die Geschaftsbe-
ziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maf-
geblich ist, bei juristischen Personen, Personenver-
einigungen oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlief3-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
erfolgt, bedlrfen die Informationen einer hervorge-
hobenen und deutlich gestalteten Form;

(b) jede andere Anschrift, die flr die Geschéftsbe-
ziehungen zwischen einer Vertreterin oder einem
Vertreter des Versicherers oder einer anderen ge-
werblich tatigen Person gemal Nummer 2 und lhnen
mafRgeblich ist, bei juristischen Personen, Personen-
vereinigungen oder -gruppen auch den Namen
eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
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einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen erfolgt, bedUrfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleis-
tung, insbesondere Angaben Uber Art, Umfang und
Falligkeit der Leistung des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlie3-

lich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile,
wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn
das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige
Versicherungsvertrdge umfassen soll, oder, wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann,
Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die
Ihnen eine Uberprifung des Preises erméglichen;

(a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten
unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages
sowie mogliche weitere Steuern, GebUhren oder
Kosten, die nicht Uber den Versicherer abgeflhrt
oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

(b) alle Kosten, die Ihnen fir die Benutzung von
Fernkommunikationsmitteln entstehen, wenn solche
zusatzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erful-
lung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Ver-
flgung gestellten Informationen, beispielsweise die
Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere
hinsichtlich des Preises;

. Angaben darUlber, wie der Vertrag zustande kommt,

insbesondere Uber den Beginn der Versicherung
und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der
Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag
gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wider-
rufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten

der Auslibung, insbesondere Namen und Anschrift
derjenigen Person, gegeniber der der Widerruf zu
erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs
einschlieBlich Informationen Uber den Betrag, den
Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen
haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen
die Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;
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13.

14.

15.

(@) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
(b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbeson-
dere zu den vertraglichen Kindigungsbedingungen
einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen erfolgt, bedlrfen die Informatio-
nen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten
Form;

die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren
Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehun-
gen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsver-
trages zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen
und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorab-
informationen mitgeteilt werden, sowie die Spra-
chen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit
lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der
Laufzeit dieses Vertrages zu fUhren;

einen méglichen Zugang fur Sie zu einem aulB3er-
gerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsver-
fahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen flr
diesen Zugang; dabei ist ausdrlcklich darauf hinzu-
weisen, dass die Mdglichkeit flr Sie, den Rechtsweg
zu beschreiten, hiervon unberuthrt bleibt;

Name und Anschrift der zustédndigen Aufsichtsbe-
hérde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei
dieser Aufsichtsbehérde.

Ende der Widerrufsbelehrung
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7. Geografische Geltungsbereiche

o Weltweit inkl. USA: Schliet Versicherungsschutz in den Landern der Preiszonen 1- 5 ein.

. Weltweit ohne USA: Versicherungsschutz gilt weltweit in den Landern der Preiszonen 1- 5, ohne die USA. Die Pramie richtet
sich nach der Preiszone des gewahlten Bestimmungslandes. Der Versicherungsschutz umfasst die Behandlung aufgrund medi-
zinischer Notfalle auBerhalb des geografischen Geltungsbereichs flr einen Zeitraum von max. 60 Tagen pro Reise.

D Lokale Abdeckung: Versicherungsschutz ist beschrankt auf die jeweiligen Léander der Preiszone 4 oder 5. Er umfasst die Be-
handlung aufgrund medizinischer Notféalle auerhalb des geografischen Geltungsbereichs flr einen Zeitraum von max. 60
Tagen pro Reise. Liegt |hr Bestimmungsland in Preiszone 4 oder 5, haben Sie die Mdglichkeit, Versicherungsschutz weltweit
ohne USA zu wahlen. Es gelten die Preise der Preiszone 3.

China, Hongkong, Japan, Singapur, Stidkorea, Taiwan

Australien, Belize, Brasilien, Britisches Territorium im Indischen Ozean, Cookinseln, Ecuador, Falklandinseln,
Fidschi, Franzdsisch-Guyana, Franzésisch-Polynesien, GroBbritannien, Guadeloupe, Guam, Guyana, Haiti,
Honduras, Jamaika, Kanada, Kiribati, Kleinere amerikanische Uberseeinseln, Kokosinseln, Kuba, Malediven,
Marshallinseln, Martinique, Mayotte, Mexiko, Mikronesien, Montserrat, Nauru, Neukaledonien, Neuseeland,
Nicaragua, Niue, Nordliche Marianen, Norfolkinsel, Palau, Papua-Neuguinea, Pitcairninseln, Puerto Rico, Réunion,
Salomonen, Samoa, Saint-Pierre und Miquelon, Siidliche Sandwichinseln, Surinam, Tokelau, Tonga, Tuvalu,

Vanuatu, Wallis und Futuna, Weihnachtsinsel, Westsamoa

Albanien, Andorra, Armenien, Belarus (WeiBrussland), Belgien, Bosnien-Herzegowina, Bouvetinsel, Bulgarien,
Danemark, Deutschland, Estland, Farder Inseln, Finnland, Frankreich, Georgien, Gibraltar, Griechenland, Grénland,
Irland, Island, Israel, Italien, Kanalinseln, Kroatien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Moldawien,
Monaco, Montenegro, Niederlande, Nordmazedonien, Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal, Rumanien, Russland,

San Marino, Schweden, Serbien, Slowakei, Slowenien, Spanien, Spitzbergen, Tschechische Republik, Tlirkei,

Ukraine, Ungarn, Vatikanstadt, Vereinigte Arabische Emirate, Zypern

Afghanistan, Agypten, Algerien, Angola, Aquatorialguinea, Aserbaidschan, Athiopien, Bahrain, Bangladesch,
Benin, Bhutan, Botswana, Brunei, Burkina Faso, Burundi, Demokratische Republik Kongo, Dschibuti,
Elfenbeinkiiste, Eritrea, Eswatini (Swasiland), Gabun, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Heard und
McDonaldinseln, Indonesien, Indien, Irak, Jemen, Jordanien, Kambodscha, Kamerun, Kap Verde, Kasachstan,
Katar, Kenia, Kirgisistan, Komoren, Kongo, Kuwait, Laos, Lesotho, Libanon, Liberia, Libyien, Macau, Madagaskar,
Malawi, Malaysia, Mali, Marokko, Mauretanien, Mauritius, Mongolei, Mosambik, Myanmar, Namibia, Nepal, Niger,
Nigeria, Oman, Osttimor, Pakistan, Philippinen, Ruanda, Sambia, SGo Tomé und Principe, Saudi-Arabien, Senegal,
Seychellen, Sierra Leone, Simbabwe, Somalia, Sri Lanka, Stidafrika, Sudan, Syrien, Tadschikistan, Tansania,

Thailand, Togo, Tschad, Tunesien, Turkmenistan, Uganda, Usbekistan, Vietnam, Zentralafrikanische Republik

Argentinien, Bolivien, Chile, Costa Rica, Dominikanische Republik, El Salvador, Guatemala, Kolumbien, Panama,

Paraguay, Peru, Uruguay, Venezuela

Die folgenden Lander, gegen die Wirtschaftssanktionen vorliegen, sind als Bestimmungslander ausgeschlossen:
. Iran

. Nordkorea (Demokratische Volksrepublik Korea)

. Syrien

. Krim-Region

Die Liste der ausgeschlossenen Lander kann sich &ndern.

The Der Versicherer haftet nicht fiir die Ubernahme einer Garantie der Versicherung und ist nicht verpflichtet, Anspriiche zu
zahlen oder Leistungen zu erbringen, die hierin vorgesehen sind, soweit die Bereitstellung einer solchen Deckung, die Zahlung
eines solchen Anspruchs und/oder die Erbringung einer solchen Leistung diesen Versicherer einer Sanktion, einem Verbot und/
oder einer Beschrankung gemaB den Resolutionen der Vereinten Nationen, Handels- oder Wirtschaftssanktionen, Gesetzen oder
Vorschriften Frankreichs, der Europdischen Union, der Vereinigten Staaten von Amerika oder anderen anwendbaren Gesetzen
oder Vorschriften aussetzen wirde.
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Kontakt
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24/7-Kundenbetreuung

Wir sprechen Deutsch - rund um die Uhr.
Unser Kundenbetreuungsteam ist rund um
die Uhr verfligbar, um Ihren Kunden im Notfall
bei allen Fragen zu ihrer Police zu helfen.

Gebihrenfreie Rufnummer 00800 70 60 4000
Telefon +49 40 46 00 20-333

WhatsApp +49 170 210 1616

E-Mail kundenbetreuung@passportcard.de

Maklerbetreuung

Wir sind fur lhre Fragen da:

Maklerbetreuung werktags von 9:00 bis 17:30 Uhr
Telefon +49 40 46 00 20-444

Fax +49 40 46 00 20-100

E-Mail vertrieb@passportcard.de

PassportCard Deutschland GmbH
Geschaftsfihrer Eithan Wolf
HRB 158858 Amtsgericht Hamburg
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