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Tarifblatt GOETHE-PLUS (GO-PLUS)

Auslandskrankenversicherung fiir Fachkréfte und sonstige Helfer im Ausland, die nicht unter das deutsche Entwicklungshilfegesetz (EhfG) fallen
Krankheitskosten-Risiko-Gruppenversicherung fiir ambulante und stationére Heilbehandlung wéhrend langfristiger Auslandsaufenthalte (2013)

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-Krankheitskosten-Risikogruppenversicherung-Dr-Walter 2013
(AVB-AKK-RGR-DRW 2013) der Generali Deutschland Krankenversicherung AG.

I. Versicherungsfahigkeit

Nach diesem Tarif kdnnen alle innerhalb eines Gruppenvertrags versicherbaren Personen versichert sein, die nicht unter das deutsche Entwicklungshilfegesetz
(EhfG) fallen und auf Veranlassung des Versicherungsnehmers voriibergehend ins Ausland reisen (Hauptversicherte). Der Ehe- oder Lebenspartner sowie die
Kinder des Hauptversicherten und des Ehe- oder Lebenspartners konnen mitversichert werden.

11. Geltungsbereich

Der Versicherer bietet weltweiten Versicherungsschutz fiir Versicherungsfille im Ausland.

1. Abweichend von § 1 Absatz 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-Krankheitskosten-Risikogruppenversicherung-Dr-Walter 2013 (AVB-
AKK-RGR-DRW 2013) besteht Versicherungsschutz auch in Landern, fiir die vom Auswartigen Amt eine Reisewarnung ausgesprochen wurde.

2. Wird der Auslandsaufenthalt voriibergehend unterbrochen, besteht bis zu einer Dauer von vier Monaten Versicherungsschutz auch in dem Land, aus dem der
Hauptversicherte im Auftrag oder auf Veranlassung des Versicherungsnehmers ausgereist ist. Die Dauer verldngert sich, wenn

2.1 die Wiederausreise aus medizinischen Griinden unzumutbar ist. Von einer Unzumutbarkeit ist auszugehen, wenn der Versicherte entweder nicht
transportfahig ist oder die Wiederausreise zu gravierenden Gefahren fiir Leib und Leben fithren wirde;

2.2 der Entwicklungshelfer seinen Aufenthalt im Einsatzland auf Weisung des Versicherungsnehmers aus politischen Griinden (Krisensituationen) voriibergehend
abbrechen muss.

In den Fallen nach Absatz 2.1 und 2.2 endet der Versicherungsschutz aber jedenfalls mit Beendigung des Entwicklungshelfervertrags.
I1I. Versicherungsleistungen

Erstattungsfahig sind:

1. bei ambulanter Heilbehandlung, ambulanter Vorsorgeuntersuchung, Entbindung und Fehlgeburt die Aufwendungen fiir

1.1 édrztliche Leistungen zu 100 %

1.2 Hebammenleistungen zu 100 %. Fiir die ambulante Vor- und Nachsorge bei stationdrer Geburt werden maximal 200 € erstattet.
1.3 verordnete Arznei- und Verbandmittel zu 100 %

1.4 verordnete Heilmittel zu 100 %

Erstattungsfahig sind insofern:

Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie, Warmebehandlung, Elektrotherapie und Lichttherapie.

1.5 verordnete Hilfsmittel in folgendem Umfang:

1.5.1 Sehhilfen bis zu 200 € innerhalb von zwei Versicherungsjahren

1.5.2 Krankenfahrstiihle bis zu 675 €

1.5.3 orthopédische Schuhe zu 100 % nach Abzug einer Selbstbeteiligung von 75 € einmal je Versicherungsjahr

1.5.4 Bei medizinischer Notwendigkeit sind auf8erdem ausschlief3lich erstattungsfahig Bandagen, Bruchbénder, Leibbinden, Kunstaugen, kiinstliche Kehlkopfe,
orthopadische Stiitzapparate, orthopéadische Einlagen, Gummistriimpfe, Beinprothesen, Armprothesen, Insulinpumpen, Unterarmgehstiitzen, Gehstocke, Stoma-
Versorgungsartikel und Horgerate in einfacher Ausfiihrung. Zusétzlich sind bei medizinischer Notwendigkeit die Aufwendungen fiir folgende Hilfsmittel
erstattungsfihig, sofern sie nach vorheriger Abstimmung mit der Generali bezogen werden:

Heimmonitore zur Uberwachung der Atmungs- und / oder Herztdtigkeit von Kleinkindern zur Vorbeugung gegen plétzlichen Kindstod (SIDS), Sauerstoffgerite,
Erndhrungspumpen, Wechseldruckmatratzen / -systeme, Krankenbetten in funktionaler Standardausfiihrung, Schmerzmittelpumpen, Beatmungsgerite,
Schlafapnoegerite, Motor-Bewegungsschienen und Heimdialysegeréte.

Fiir alle hier aufgefiihrten Hilfsmittel gilt: Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Hilfsmittel in einfacher Ausfiihrung. Ist eine Miete
moglich, sind ausschlief3lich die Aufwendungen fiir die Miete des medizinisch erforderlichen Hilfsmittels in einfacher Ausfithrung erstattungsfahig.

1.6 Wegegebiihren des néchsterreichbaren Arztes zu 100 %
1.7 Psychotherapie, hochstens fiir 20 Sitzungen je Versicherungsjahr

1.8 gezielte Vorsorgeuntersuchungen (ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten entsprechend den in der Bundeserepublik Deutschland
gesetzlich eingefiihrten Programmen) zu 100 %

1.9 Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Virus Hepatitis B, Influenza (Virusgrippe), Haemophilus-influenzae-b, Pneumokokken-Infektion, Keuchhusten,
ibertragbare Kinderldhmung, Masern, Mumps, Rételn, Tuberkulose, Wundstarrkrampf, Tollwut, Frihsommermeningo-Enzephalitis (Zeckenschutzimpfung) sowie
sonstige fiir eine geplante Reise erforderliche bzw. vorgeschriebene Schutzimpfungen zu 100 %

1.10 Mafsnahmen bei Sterilitdt oder Infertilitdt (z. B. kiinstliche Befruchtung) einer verheirateten versicherten Person nach vorheriger schriftlicher Genehmigung
durch den Versicherer zu 50 %

1.11 medizinisch notwendigen Transport in unmittelbarem Zusammenhang mit einer ambulanten Operation sowie medizinisch notwendige Unterbringung
aufBerhalb der Arztpraxis fiir einen Tag oder eine Nacht im unmittelbaren Anschluss an eine ambulante Operation zu 100 %

1.12 Ergibt sich nach einem mehr als dreiwdchigen Krankenhausaufenthalt die drztlich attestierte Notwendigkeit der hduslichen Krankenpflege eines Versicherten
von qualifiziertem Fachpersonal, wird dafiir fiir langstens 30 Tage ein Erstattungsbetrag fiir nachgewiesene Kosten in Héhe von maximal 50 € pro Tag zur
Verfligung gestellt, sofern die Hochstleistung pro Versicherungsfall noch nicht erreicht ist.

Bei Behandlungen in der Bundesrepublik Deutschland erfolgt ausschlieRlich eine Erstattung der Aufwendungen fiir:

ambulante arztliche und zahnérztliche Heilbehandlungen bis zum 2,3-fachen Satz der jeweils giiltigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
oder Zahnérzte (GOZ), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bis zum 1,8-fachen Satz, bei Leistungen nach dem Abschnitt M und nach Nummer
437 der GOA bis zum 1,15-fachen Satz.

2. bei stationérer Heilbehandlung einschlief8lich Entbindung und Fehlgeburt die Aufwendungen fiir

2.1 arztliche Leistungen, Unterkunft, Verpflegung und Betreuung im Krankenhaus zu 100 %

Fiir die Dauer einer stationdren Heilbehandlung eines Kindes, das das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, werden die Aufwendungen fiir die Unterkunft und
Verpflegung im Krankenhaus auch fiir eine Begleitperson iibernommen.

Bei Behandlungen in der Bundesrepublik Deutschland erfolgt eine Erstattung der Aufwendungen fiir:
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2.1.1 allgemeine Krankenhausleistungen
2.1.2 Leistungen einer Beleghebamme.

2.2 Aufwendungen fiir stationdre Psychotherapie und Psychoanalyse sind nicht erstattungsfahig. Kosten fiir eine medikamentdse oder medizinisch notwendige
stationdre Behandlung von akuten psychischen Erkrankungen sind bis zu einer Behandlungsdauer von 30 Tagen zu 100 % erstattungsfahig.

2.3 medizinisch notwendigen Transport zum bzw. vom Krankenhaus bis zu einer Entfernung von 100 km zu 100 %. Sofern innerhalb dieser Entfernung kein
Krankenhaus erreichbar ist, das die medizinisch notwendige Behandlung durchfiihren kann, sind die Aufwendungen fiir den Transport zum bzw. vom
néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus erstattungsfahig.

Bei einer stationdren Heilbehandlung kann anstelle der Erstattung fiir Unterkunft, Verpflegung und Betreuung im Krankenhaus die Ubernahme der Kosten fiir
héusliche medizinische Betreuung bis zu 2.000 € gew&hlt werden, sofern diese Betreuung in unmittelbarem Anschluss an eine stationére Heilbehandlung anstelle
eines ansonsten medizinisch erforderlichen weiteren Krankenhausaufenthalts erfolgt, drztlich verordnet ist und von einer qualifizierten Betreuungskraft
(Krankenschwester oder Pfleger) durchgefiihrt wird.

3. bei zahnérztlicher Behandlung die Aufwendungen fiir

3.1 Zahnbehandlung (aufler Inlays und Zahnkronen aller Art)
3.2 Zahnersatz, Inlays und Zahnkronen aller Art sowie Zahn- und Kieferorthopadie, jeweils einschliefdlich des zahnérztlichen Honorars fiir diese MafSnahmen, zu
50 % bis zu den Héchstsummen der folgenden Staffel:
® bei einem durch Unfall verursachten Versicherungsfall 2.500 €,
in allen anderen Versicherungsfallen:
e in allen anderen Versicherungsfallen 1.300 € je Versicherungsjahr abziiglich der Versicherungsleistungen fiir Zahnbehandlung ( III. Abs. 3.1) im selben
Versicherungsjahr
Bei Behandlungen in der Bundesrepublik Deutschland erfolgt ausschliefdlich eine Erstattung der Aufwendungen fiir:

Aufwendungen fiir ambulante &rztliche und zahnérztliche Heilbehandlungen bis zum 2,3-fachen Satz der jeweils gliltigen amtlichen deutschen Gebthrenordnung
fiir Arzte (GOA) oder Zahnérzte (GOZ), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bis zum 1,8-fachen Satz, bei Leistungen nach dem Abschnitt M
und nach Nummer 437 der GOA bis zum 1,15-fachen Satz.

4. bei Transporten

4.1 die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und drztlich verordneten Riicktransports, wenn
4.1.1 am Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet und dadurch eine
Gesundheitsschadigung zu befiirchten ist, oder wenn

4.1.2 nach Art und Schwere der Erkrankung bzw. Unfallfolge die medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen iibersteigen
wiirde oder wenn

4.1.3 die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung die Kosten des Riicktransports iibersteigen wiirden,

zu 100 %.

In den Fallen der Nummer 4.1.2 und 4.1.3 ist die Entscheidung {iber den Riicktransport binnen drei Tagen ab Beginn des Krankenhausaufenthalts zu treffen. Der
Riicktransport erfolgt in das Land, aus dem die versicherte Person ausgereist ist, oder in die Bundesrepublik Deutschland. Als Transportmittel kommen nur
Verkehrsmittel in Betracht, in denen fiir den Krankentransport besondere Vorkehrungen zur medizinischen Betreuung getroffen werden. Soweit medizinische
Griinde nicht entgegen sprechen, ist das jeweils kostengiinstigste Transportmittel zu wahlen. Die nachgewiesenen Mehrkosten einer mitversicherten
Begleitperson sind bis zu 1.000 € erstattungsfdhig. Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungsfalls fiir eine Riickkehr zusétzlich entstehenden
Kosten. Die Riicktransportkosten werden um die Riickreisekosten, die beim normalen Verlauf der Reise entstanden waren, gekiirzt, soweit dem Versicherten
hierfiir Erstattungsanspriiche zustehen.

4.2 die notwendigen Kosten einer Riickflihrung mitversicherter Kinder unter 18 Jahren, sofern alle ebenfalls nach diesem Tarif versicherten mitreisenden
erwachsenen Personen zuriicktransportiert wurden bzw. werden oder verstorben sind, zu

100 %, hochstens 5.000 €.

Zu den notwendigen Kosten gehoren die Kosten der Reise in der allgemeinen Beférderungsklasse eines reguléren Verkehrsmittels einschliefflich der notwendigen
Ubernachtungskosten und die entsprechenden Hin- und Riickreisekosten einer Begleitperson.

4.3 die Kosten fiir einen Blutkonserventransport ins Ausland, wenn dort Blutkonserven fiir eine Operation medizinisch notwendig sind und bei dort vorhandenen
Blutkonserven mit Infektionen gerechnet werden muss, zu 100 %.

4.4 im Fall einer versicherten Schwangerschaft und Entbindung die Kosten von Hin- und Riickflug ins Ausreiseland in der glinstigsten Klasse zu 80 %, maximal
jedoch 2.000 €, wenn die Geburt nicht im Einsatzland erfolgen soll. Diese Leistung entféllt, wenn auf Grund der Schwangerschaft ein medizinisch notwendiger
Riicktransport geméf II. Absatz 4.1 erfolgte.

5. im Todesfall

5.1 die notwendigen Kosten einer Uberfiihrung an den Wohnsitz bzw. Wohnort oder in das Heimatland des Verstorbenen zu 100 %, héchstens 30.000 €
5.2 die Kosten einer Bestattung im Ausland zu 100 %, héchstens 10.000 €.

6. Durch Selbstmord oder Selbstmordversuch entstehende Kosten
sind im Rahmen der unter III. Absatz 1 bis 5 genannten Leistungen und Leistungsgrenzen erstattungsfahig.
IV. Sonstiges

1. Die Versicherungsleistungen werden dem Zeitpunkt zugerechnet, in dem die Behandlungen durchgefiihrt bzw. die Arznei-, Heil- und Hilfsmittel bezogen
wurden. Das erste Versicherungsjahr beginnt geméf3 § 2 Absatz 1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-Krankheitskosten-
Risikogruppenversicherung-Dr-Walter 2013 (AVB-AKK-RGR-DRW 2013), es endet am 31.12. desselben Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit
dem Kalenderjahr gleich.

2. Bei einer Anderung der Beitriige gemif § 11 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-Krankheitskosten-Risikogruppenversicherung-Dr-
Walter 2013 (AVB-AKK-RGR-DRW 2013) kénnen auch die betragsmafiig festgestellten Leistungsbegrenzungen und Selbstbeteiligungen sowie Pauschalbetrage
gedndert werden. Die gednderten Betrdge werden mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhiltnisse zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

3. Abweichend von § 2 Absatz 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-Krankheitskosten-Risikogruppenversicherung-Dr-Walter 2013 (AVB-
AKK-RGR-DRW 2013) ist eine Mindestdauer von drei Monaten nicht erforderlich.

4. Anstelle des § 2 Absatz 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-Krankheitskosten-Risikogruppenversicherung-Dr-Walter 2013 (AVB-
AKK-RGR-DRW 2013) gilt die folgende Formulierung: Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Weiterhin steht der Geburt eines Kindes die Ubernahme eines Pflegekindes gleich, sofern fiir das Kind ein Kindergeldanspruch besteht. Der
Versicherungsschutz fiir adoptierte Kinder sowie Pflegekinder im Ausland beginnt ab dem Zeitpunkt der Kindergeldzahlung.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) GOETHE-PLUS (GO-PLUS)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-Krankheitskosten-Risikogruppenversicherung-Dr-Walter 2013 (AVB-AKK-RGR-DRW 2013) der Generali
Deutschland Krankenversicherung AG

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Versicherungsfélle im Ausland (siehe jedoch auch Absatz 4 Satz 4). Er gewahrt im Versicherungsfall Ersatz von
Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche
Dienstleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht.
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Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch:

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft, Fehlgeburt und Entbindung;

b) gezielte Vorsorgeuntersuchungen, dies auch stationér, wenn die Untersuchung aus medizinischen Griinden stationér durchgefiihrt werden muss;
c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(2) Erfolgt mit der Anmeldung zur Versicherung eine Gesundheitspriifung und werden aufgrund dieser erhdhte Risiken festgestellt, konnen hierfiir Risikozuschlage
und / oder Leistungsausschliisse vereinbart werden, die sich nach dem fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mafigeblichen
Grundsétzen richten.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus der Anmeldung, der Versicherungsbestatigung, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-Krankheitskosten-Risikogruppenversicherung, den gewéhlten Tarifen, dem
Gruppenversicherungsvertrag sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Als Ausland gelten alle Lander mit Ausnahme desjenigen, aus dem der Hauptversicherte im Auftrag oder auf Veranlassung des Versicherungsnehmers
ausreist.

In Landern, fiir die vom Auswartigen Amt der Bundesrepublik Deutschland eine Reisewarnung ausgesprochen wurde, besteht kein Versicherungsschutz. Personen,
die vor Veroffentlichung der Reisewarnung bereits in diese Lander ausgereist sind, sind von dieser Regelung nicht betroffen.

Wird der Auslandsaufenthalt voriibergehend unterbrochen, besteht bis zu einer Dauer von vier Monaten Versicherungsschutz auch in dem Land, aus dem der
Hauptversicherte im Auftrag oder auf Veranlassung des Versicherungsnehmers ausgereist ist.

(5) Hauptversicherte sind die im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrags versicherbaren Personen. Ehe- oder Lebenspartner sowie Kinder der
Hauptversicherten und ihrer Ehe- oder Lebenspartner sind - wenn zum Versicherungsschutz angemeldet — mitversicherte Personen.

(6) Der Hauptversicherte kann fiir die Zeit nach Beendigung des Auslandsaufenthalts als Versicherungsnehmer eine Anwartschaftsversicherung auf Versicherung
in einem gleichartigen Tarif beantragen, den der Versicherer hierfiir zur Verfiigung stellt, sofern die sonstigen Voraussetzungen fiir den Abschluss einer
Anwartschaftsversicherung vorliegen. Der Antrag auf Abschluss dieser Anwartschaftsversicherung muss gleichzeitig mit der Anmeldung zur Versicherung
innerhalb des Gruppenversicherungsvertrags gestellt werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Anmeldung genannten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Beginn des
Gruppenversicherungsvertrags, nicht vor der Ausreise und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Sind seit der Ausreise der versicherten Person mehr als acht Wochen
bis zum Eingang der Anmeldung beim Versicherer vergangen, beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Zugang der Anmeldung beim Versicherer.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten mit Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt
riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein. Die Kosten fiir die Unterbringung des
Neugeborenen sind bei der Nachversicherung mitversichert.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjédhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshhe zuldssig.

(4) Die Absitze 2 und 3 gelten nicht, soweit fiir das Neugeborene oder das Adoptivkind anderweitiger privater oder gesetzlicher Krankenversicherungsschutz im
Inland oder Ausland besteht.

(5) Es gilt eine Wartezeit von acht Monaten fiir Zahnersatz und Kieferorthopédie, sofern der Tarif hierfiir Leistungen vorsieht und hierzu keine andere Regelung
trifft. Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. Bei Vertragsdnderungen gilt sie fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes und rechnet
vom Beginn der Vertragsdnderung an.

§ 3 Anmeldung

Die Anmeldung zur Gruppenversicherung erfolgt durch den Versicherungsnehmer zusammen mit dem Hauptversicherten. Soweit eine Risikopriifung
durchgefiihrt wird, hat der Hauptversicherte fiir sich und ggf. fiir die mitzuversichernden Personen die Fragen zu den Gesundheitsverhaltnissen vollstdndig und
wahrheitsgemaf3 zu beantworten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem Gruppenversicherungsvertrag und
ggf. gesondert getroffenen Vereinbarungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahnérzten frei, die nach dem fiir das jeweilige Aufenthaltsland geltenden Recht zur
Heilbehandlung zugelassen sind. Steht fiir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung am Aufenthaltsort oder in zumutbarer Entfernung kein Arzt oder
Zahnarzt zur Verfligung oder sind zur Vornahme der medizinisch erforderlichen Heilbehandlung im Aufenthaltsland iiblicherweise auch andere Behandelnde
berechtigt, sind auch die Leistungen dieser anderen Behandelnden erstattungsféhig. Eine héusliche Behandlungspflege im Anschluss an eine stationére
Heilbehandlung kann durch jede staatlich examinierte Pflegekraft erfolgen. Sind zur Ausiibung einer solchen Dienstleistung im Aufenthaltsland {iblicherweise
auch andere Personen berechtigt, sind auch deren Pflegeleistungen erstattungsfahig.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 Satz 1 und Satz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auf8erdem aus der
Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den éffentlichen und privaten Krankenh&usern, die unter
sténdiger drztlicher Leitung stehen, liber ausreichend diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung von Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewihrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fiir die stationdre Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet. Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der verantwortlichen Leitung und Aufsicht eines stédndig dort anwesenden
Arztes stehen und in denen Kurbehandlungen stationér durchgefiihrt werden.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tiberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus auch fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wire.

(7) Erstattungsfahig sind - gegebenenfalls unter Beriicksichtigung der tariflichen Einschrankungen — nur Gebiihren, die, soweit vorhanden, den giiltigen amtlichen
Gebiihrenordnungen des Landes entsprechen, in dem die Heilbehandlung erfolgt. Wenn die Hochstsétze der einschldgigen Gebiihrenordnung bzw. die tariflich
festgesetzten Hochstsdtze iberschritten werden, besteht insoweit keine Erstattungspflicht.

(8) Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro {iberschreiten werden, in Textform vom Versicherer
Auskunft iiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchfiithrung der Heilbehandlung dringlich, hat
der Versicherer eine mit Griinden versehene Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom
Versicherungsnehmer vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(9) Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kénnen Auskunft iiber oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen nehmen, die der Versicherer bei
der Prifung seiner Leistungspflicht liber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Das Verlangen kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfille, die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen und
Unruhen oder durch berufsmafiige Teilnahme an Wettkdmpfen und deren Vorbereitung, die von Verbanden und Vereinen veranstaltet werden, verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir vorséatzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Unfélle einschliefflich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmafdnahmen einschliefdlich Entziehungskuren;
c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
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hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers {iber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiir Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn wahrend eines voriibergehenden Aufenthalts durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder durch einen dort eingetretenen Unfall eine Heilbehandlung notwendig wird. Die Leistungspflicht besteht, solange
nach medizinischem Befund die Abreise ausgeschlossen ist. Die Einschrédnkung entféllt ebenfalls, wenn die Heilbehandlung aufgrund des Wohnsitzes im Heilbad
oder Kurort oder in der direkten Ndhe dazu erfolgt;

f) fiir Behandlungen und die Erbringung sonstiger Leistungen durch Ehe- oder Lebenspartner, Eltern oder Kinder der versicherten Person. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MafRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffélligen
Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge
oder Unfallfiirsorge, so sind diese zunéachst in Anspruch zu nehmen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die
Gesamtaufwendungen nicht {ibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten und erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Zusatzinformationen).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von ordnungsméfigen Nachweisen zu leisten, sofern dem Versicherer begriindete Zweifel
an der Legitimation des Uberbringers oder Ubersenders nicht bekannt sind und keine Verpflichtung nach Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet,
ausschlieRlich an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als empfangsberechtigt fiir ihre
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. Eine Vereinbarung im
Gruppenversicherungsvertrag, wonach die Hauptversicherten einen unmittelbaren Anspruch auf die Versicherungsleistungen haben, gilt als Benennung der
empfangsberechtigten Person im Sinne von Satz 2.

(4) Die in auslédndischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wahrungen der amtliche Devisenkurs in Frankfurt, fiir nicht gehandelte Wahrungen der Kurs geméf3 der
Verdffentlichung der Europdischen Zentralbank nach jeweils neuestem Stand. Wurden die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen durch eine
Anderung der Wahrungsparititen bedingt zu einem ungiinstigeren Kurs erworben und wird dies nachgewiesen, so gilt dieser Kurs.

(5) Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem Geldinstitut in der Bundesrepublik
Deutschland. Von den Leistungen kénnen Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen ins Ausland vornimmt oder
auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt. Die Kosten fiir notwendige Ubersetzungen kénnen ebenfalls von den Leistungen
abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

(7) Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie miissen die Vor- und Zunamen der behandelten Personen, die Bezeichnung der Krankheiten, die
Behandlungsdaten, die Honorare fiir die einzelnen Behandlungen und die Angabe der einzelnen Leistungen enthalten. Besteht noch eine anderweitige
Versicherung, so werden auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die Leistungen des anderen Versicherungstréagers bestédtigt sind. Ferner werden sie
anerkannt bei Landern, in denen die Originale einbehalten werden.

(8) In folgenden Fallen ist neben der Originalrechnung mit vorzulegen:

a) bei Riicktransport ein vor dem Transport ausgestellter drztlicher Nachweis {iber die medizinische Notwendigkeit des Riicktransports und / oder eine arztliche
Bescheinigung dariiber, dass die medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen iibersteigen wiirde bzw. eine drztliche
Bescheinigung iiber die voraussichtlichen Kosten der stationéren Heilbehandlung;

b) bei Uberfiihrung aus dem Ausland oder Bestattung im Ausland eine &rztliche Bescheinigung iiber die Todesursache;

c) bei Blutkonserventransport eine drztliche Bescheinigung tiber die medizinische Notwendigkeit der Operation und der Blutkonserven.

(9) Die geforderten Nachweise sind spétestens drei Monate nach beendeter Heilbehandlung bzw. nach der Riick- oder Uberfiihrung einzureichen.

(10) Aufwendungen fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel werden nur erstattet, wenn die entsprechenden Rechnungen zusammen mit denen des
Behandelnden vorgelegt werden.

§7 Verjahrung

(1) Die Anspriiche aus den Versicherungsverhaltnissen unterliegen der Verjahrung. Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe Zusatzinformationen) drei
Jahre und beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger von den den Anspruch begriindenden Umstdnden und der
Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlédssigkeit erlangen miisste.

(2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die
Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.
§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Fiir die beim Ausscheiden aus der Auslands-Krankheitskosten-Gruppenversicherung schwebenden Versicherungsfille iibernimmt der Versicherer unmittelbar
danach die vereinbarten Leistungen fiir weitere vier Wochen.

§ 9 Beitragszahlung

(1) Die Beitragszahlung erfolgt monatlich. Die Beitrdge sind am Monatsersten fillig.

(2) Die Beitrége sind bis zum Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das Versicherungsverhiltnis endet.

(3) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 Absatz 2 und 38 VVG (siehe
Zusatzinformationen) zum Verlust des Versicherungsschutzes und zur Kiindigung des Gruppenversicherungsvertrags fiihren.

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt auf versicherungsmathematischer Grundlage und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2) Die Hohe der Beitrdge richtet sich nach dem Alter der versicherten Person.

Es gilt immer der Beitrag des jeweils erreichten tariflichen Lebensalters bzw. der jeweils erreichten tariflichen Altersgruppe. Bei Erreichen eines neuen tariflichen
Lebensalters bzw. einer neuen tariflichen Altersgruppe ist vom 1. des Folgemonats an der Beitrag fiir das aktuell erreichte Alter zu zahlen. Bei einer Anderung der
Beitrédge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, werden das (die) bei Inkrafttreten der Anderung tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berticksichtigt.

(3) Bei Beitragsé@nderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend @ndern.

(4) Liegt bei Vertragsdanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maf3geblichen
Grundsétzen.

§ 11 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Beitréige

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Beitrédge kénnen vom Versicherer zu Beginn eines neuen Versicherungsjahres mit einer Frist von einem
Monat auch mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhéltnisse gedndert werden. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

§ 12 Obliegenheiten
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(1) Der Hauptversicherte und die sonstigen versicherten Personen haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
(3) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(4) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, so ist der Hauptversicherte verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absétze 2 bis 4 VVG (siehe Zusatzinformationen) vorgeschriebenen Einschrénkungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 12 dieser AVB genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird die in § 12 Absatz 4 genannte Obliegenheit verletzt, kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Zusatzinformationen)
aufierdem innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der mitversicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Hauptversicherten gleich.
§ 14 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Hauptversicherte oder eine mitversicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiibergangs gemaf2 §
86 VVG (siehe Zusatzinformationen), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Hauptversicherte oder eine mitversicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Hauptversicherte oder eine mitversicherte Person vorsétzlich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Hauptversicherten oder einer mitversicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fiir die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 15 Aufrechnung
Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
§ 16 Ende der Versicherung

(1) Die Versicherung einzelner versicherter Personen endet mit

a) Beendigung des Auslandsaufenthalts;

b) Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis gemafd Gruppenversicherungsvertrag;

c) dem Tod;

d) Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags;

e) Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten. Das erste Versicherungsjahr
beginnt geméf § 2 Absatz 1 dieser AVB, es endet am 31.12. desselben Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich. Die
Abmeldung einer mitversicherten Person ist nur wirksam, wenn der Hauptversicherte nachweist, dass die versicherte Person von der Abmeldungserkldarung
Kenntnis erlangt hat. Soweit fiir eine versicherte Person eine Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Satz 1 VVG (siehe Zusatzinformationen) besteht, wird
eine Abmeldung nur wirksam, wenn der Hauptversicherte innerhalb von zwei Monaten nach der Abmeldung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem die Abmeldung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Abmeldung,
muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden,;

f) Uberschreiten der Frist von vier Monaten bei einem voriibergehenden Inlandsaufenthalt.

(2) Fiir die beim Ausscheiden aus der Auslands-Krankheitskosten-Gruppenversicherung schwebenden Versicherungsfille tibernimmt der Versicherer unmittelbar
danach die vereinbarten Leistungen fiir weitere vier Wochen.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung, kann der Hauptversicherte binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit diese versicherte Person aus der Krankheitskostenvollversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht abmelden. Die Abmeldung ist unwirksam, wenn der Hauptversicherte den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Hauptversicherte hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Spater kann der Hauptversicherte das Versicherungsverhaltnis insoweit nur zum Ende des Monats abmelden, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der
Kiindigung zu.

Bei fristgerechter Abmeldung endet die Krankheitskostenvollversicherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen und der betroffenen versicherten
Tarife technisch zum Ende des Monats, in dem die Versicherungspflicht eingetreten ist. Die Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der Versicherungspflicht bis
zur technischen Beendigung des Vertrags entfallen, werden zuriickgezahlt. Die Versicherung endet dann - auch fiir schwebende Versicherungsfalle - mit dem
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht; hierauf wird der Hauptversicherte in der Abmeldungsbestatigung vom Versicherer hingewiesen. Die Regelung gilt
entsprechend, wenn fiir eine versicherte Person infolge Versicherungspflicht eines Familienmitglieds kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe erlangt wird oder
eine versicherte Person infolge nicht nur voriibergehenden Wehr-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf freie Heilfiirsorge erlangt.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, kann der Hauptversicherte das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens abmelden, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

(5) Bendtigt eine versicherte Person eine Verlangerung der Versicherung wegen des Fortfalls der urspriinglichen Versicherungsberechtigung im
Gruppenversicherungsvertrag - vgl. Absatz 1 Punkt b) -, ist dies bis zu einer Dauer von drei Monaten mdoglich. In diesem Fall kann mit Zustimmung des
Versicherungsnehmers die Verldngerung des Versicherungsschutzes innerhalb des Gruppenversicherungsvertrags beantragt werden.

(6) Der Hauptversicherte kann, sofern der Versicherer die Anfechtung oder den Riicktritt nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach dieser Erkldrung die Aufhebung des iibrigen Teils dieser Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem die Erklarung des
Versicherers zugegangen ist.

(7) Erhoht der Versicherer die Beitrédge aufgrund von § 11, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt abmelden, zu dem die Pramienerhdhung oder die
Leistungsminderung wirksam werden soll. Die Abmeldung ist auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung méglich.

§ 17 Willenserkldrungen und Anzeigen
Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist.
§ 18 Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewShnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder am Sitz der vertragsfiihrenden Niederlassung anhdngig gemacht werden.

(2) Fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustdndig.

Hinweise zum Schutz Threr Daten
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a) Die Datenschutzgrundsétze der DR-WALTER GmbH (nachfolgend DR-WALTER genannt)

Der Schutz der Privatsphére und die Sicherheit Ihrer personenbezogenen Daten sind fiir uns wichtige Anliegen. Wir garantieren Ihnen, dass Ihre Daten von uns
streng vertraulich behandelt werden. Nur mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung kénnen Versicherungen heute ihre Aufgaben erfiillen. Unsere EDV
entspricht dem aktuellen Stand der Technik und so kénnen wir sicherstellen, dass Vertragsverhéltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abgewickelt werden.

Unser Verhalten und unsere Programme stehen im Einklang mit den Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie weiterer bereichsspezifischer Vorschriften des Datenschutzes im Internet. Unsere Datenschutzbeauftragte tragt dafiir
Sorge, dass unsere Datenschutz-Grundsatze und entsprechende Vorschriften eingehalten werden.

Weitere Informationen finden Sie unter www.dr-walter.com/datenschutz.
b) Informationen zur Verwendung Ihrer Daten bei DR-WALTER

Wir bendtigen Ihre personenbezogenen Daten, um Ihre Antrége und Vertrége zu bearbeiten, zur Abwicklung von Schadensféllen sowie zur individuellen Beratung
und Betreuung. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten ist gesetzlich geregelt. Wir haben Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen
Daten aufgestellt, die sich an den Verhaltensregeln des Gesamtverbands der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) orientieren. Datenschutzrechtliche
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes sowie weitere
mafdgebliche Gesetze fliefden ebenso in unsere Verhaltensregeln ein wie weitere Mafd3nahmen zur Férderung des Datenschutzes. Informieren Sie sich unter
www.dr-walter.com/datenschutz/personenbezogene-daten iiber unsere Verhaltensregeln fiir den Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten.

DR-WALTER arbeitet mit verschiedenen Dienstleistern unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten zusammen. Sie
kénnen sich unter www.dr-walter.com/datenschutz/dienstleisterliste einen Uberblick verschaffen, mit welchen Dienstleistern wir zusammenarbeiten.

Auf Wunsch senden wir Thnen gerne einen Ausdruck der Dienstleister sowie der Verhaltensregeln zu. Bitte wenden Sie sich an:

DR-WALTER GmbH

Eisenerzstrafde 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid

T +49 (0) 2247 91 94 -0

F +49 (0) 2247 9194 -40

c) Verantwortliche Stelle

Die DR-WALTER GmbH, Eisenerzstrafie 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, erhebt Ihre personenbezogenen Daten (verantwortliche Stelle).
d) Thre Rechte

Sie haben das Recht auf unentgeltliche Auskunft {iber Thre durch uns gespeicherten Daten. Ferner haben Sie das Recht, eine einmal erteilte Einwilligung zur
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen und auf Léschung bzw. Sperrung
unzulédssiger und nicht mehr erforderlicher bzw. Berichtigung unrichtiger Daten.

Diese Rechte kénnen Sie unter o. g. Anschrift direkt gegeniliber DR-WALTER geltend machen. Falls Sie weitere Fragen zum Datenschutz haben, kénnen Sie sich
direkt an die Datenschutzbeauftragte bei DR-WALTER, Eisenerzstraf3e 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, T +49 (0) 2247 91 94 -0 wenden.

Dienstleisterliste

gemaifR ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft (Code of Conduct Datenschutz)

Zum Schutz Threr personenbezogenen Daten und Ihrer Privatsphédre hat die deutsche Versicherungswirtschaft Verhaltensregeln aufgestellt. Wir folgen den
Verhaltensregeln / dem Code of Conduct und méchten Ihnen einen Uberblick geben, mit welchen beteiligten Stellen (Unternehmen und Personen) wir im Rahmen
der Auftragsverarbeitung und der Funktionsiibertragung zusammenarbeiten. Die Liste umfasst auch Dienstleister, mit denen wir unter Verwendung von
Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzter Daten zusammenarbeiten. Zudem arbeiten wir auch mit Dienstleistern zusammen,
die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten erheben, verarbeiten und nutzen.

Versicherungsgesellschaften und Riickversicherer

Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener Daten zur Begriindung, jeweils die in der Versicherungsbestatigung genannten Versicherer
Durchfiihrung oder Beendigung eines Versicherungsverhéltnisses (z. B. Bearbeitung e Generali Deutschland Krankenversicherung AG,
eine§ Antrags, Beur_t_eilung Qes zu \{ersiche;rnden Ris.ikos, Verwaltung von e Dialog Versicherung AG,
Versicherungsvertrégen, Priifung einer Leistungspflicht) o Wiirzburger Versicherungs-AG,
e HanseMerkur Reiseversicherung AG,
® ERGO Reiseversicherung AG,
e ERGO Versicherung AG,
e Allianz Partners - AWP Health & Life SA,
e Inter Krankenversicherung AG,
® Hiscox SA
Assistance-Gesellschaften
Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Assistance-Leistungen e MD Medicus Assistance Service GmbH,
e GMMI, Inc.,
® Europ Assistance SA, Niederlassung fiir Deutschland,
e International SOS B.V.,
e International SOS GmbH,
L]

Global Excel Management Inc.

Arzte, Zahnirzte, Psychologen, Psychiater, Sachversténdige, Gutachter, Angehérige sonstiger Heilberufe, Institute fiir medizinische Begutachtungen,

Krankenhduser
Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Auskiinfte zu Behandlungen und Erkrankungen, Gutachten und Fallbezogene Einzelbeauftragung

Sachverstdndigengutachten zu medizinischen Fragen

Banken
Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Prémienzahlungen, Zahlungen bei Schaden- und Leistungsfallen e Postbank Koln - eine Niederlassung der DB Privat- und

Firmenkundenbank AG,
e Kreissparkasse K6ln, Miindelsichere Anstalt des 6ffentlichen
Rechts
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Rechtsanwilte

Ubertragene Aufgaben:
Juristische Beratung, Inkassomanagement, Vertretung vor Gericht

Markt- und Meinungsforschungsunternehmen

Ubertragene Aufgaben:
Kundenzufriedenheitsbefragungen, Markt- und Meinungsforschung

Beratungsunternehmen

Ubertragene Aufgaben:

Unterstiitzung und Beratung u. a. in Leistungs- und Abrechnungsfragen (In- und
Ausland), zur Betrugserkennung, zu Gesundheitsprogrammen; IT-Dienstleistungen

IT- und Telekommunikationsunternehmen

Ubertragene Aufgaben:
Dienstleister fiir IT-, Netzwerk- und Telefonieanwendungen

Online-Support

Ubertragene Aufgaben:

Dienstleister fiir Webhosting, Internet-Portale, Online-Abschliisse, E-Mail-Marketing
und Live-Chat

Wirtschaftsauskunfteien, Adressermittler

Ubertragene Aufgaben:
Einholung von Auskiinften bei Antragstellung und Forderungsmanagement

Entsorgungsunternehmen

Ubertragene Aufgaben:

Datentrdger- und Aktenentsorger,
Aktenvernichtung

Bei Bedarf senden wir Thnen gerne die Kontaktdaten der Dienstleister zu.

Beteiligte Stellen / Organisationen:
Fallbezogene Einzelbeauftragung

Beteiligte Stellen / Organisationen:
e TUV NORD CERT GmbH,
e Shopauskunft.de GmbH & Co. KG

Beteiligte Stellen / Organisationen:
Fallbezogene Einzelbeauftragung

Beteiligte Stellen / Organisationen:
AssFINET AG,

ikt Gromnitza GmbH & Co. KG,
Trevedi IT-Consulting GmbH,
IBExpert GmbH,

NETGO GmbH,

DATEV eG

Beteiligte Stellen / Organisationen:

e Host Europe GmbH,
1&1 Internet AG,
JMC Technologieberatung GmbH,
united-domains AG,
STRATO AG,
ALL-INKL.COM,
COREER GmbH,
Einmahl WebSolution GmbH,
emarsys eMarketing Systems AG,
bplusd Agenturgruppe GmbH,
Adspert Bidmanagement GmbH,
Sistrix GmbH,
KCS Internetlésungen Kréger GmbH,
Userlike UG
aveta | David Clirten

Beteiligte Stellen / Organisationen:
Fallbezogene Einzelbeauftragung

Beteiligte Stellen / Organisationen:
Fallbezogene Einzelbeauftragung
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