Versicherungsbedingungen
fur die Reise-Krankenversicherung

Care Travel

bei der Barmenia Krankenversicherung AG
Gruppenversicherung VB-KV 2025 02 (CT2025 _02)

§ 1 Versicherbare Personen und Versicherungsfahigkeit

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1.

2.

Wer ist versichert?

Versichert sind die Personen, die im Versicherungsschein namentlich genannt

sind und fiir welche die vereinbarte Pramie gezahlt wurde.

Wer ist versicherungsféhig?

Versicherungsféhig sind Personen, die

a. sich voriibergehend im Ausland aufhalten und

b. vor Antritt der Reise einen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland
haben, und

c. das 75. Lebensjahr (75. Geburtstag) noch nicht vollendet haben.

3. Wer ist nicht versicherbar?

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind Personen,

a. die das 75. Lebensjahr (75. Geburtstag) vollendet haben;

b. die dauernd pflegebedirftig sind. Pflegebedurftig ist, wer fir die
Verrichtungen des téglichen Lebens iberwiegend fremder Hilfe bedarf;

c. die wahrend ihres Auslandsaufenthaltes Leistungssport betreiben bzw.
eine sportliche Tatigkeit gegen Entgelt ausiiben. Hiervon unberiihrt
bleiben sportliche Tétigkeiten, fur die die versicherte Person
Zuwendungen in Hohe von insgesamt nicht mehr als 540,00 EUR/Monat
erhalt.

§ 2 Abschluss und Beendigung des Versicherungsvertrages

1.

Wie wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen?

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

a. Der Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages ist vor Antritt der
Auslandsreise bzw. innerhalb von sechs Monaten nach Ausreise aus der
Bundesrepublik Deutschland zu stellen. Der Antrag soll fiir die gesamte
Reisezeit gestellt werden. MaRgebend ist der Eingang des
Versicherungsantrages bei dem Versicherer, vertreten durch die
Care Concept AG. Das Datum der Grenziiberschreitung ins Ausland ist
auf Verlangen des Versicherers, vertreten durch die Care Concept AG,
nachzuweisen.

b. Befindet sich die versicherte Person bereits langer als sechs Monate im
Ausland, ist ein Abschluss des Versicherungsvertrages nur méglich, wenn
fur die versicherte Person fir diese Zeit Versicherungsschutz aus einem
anderen Krankenversicherungsvertrag bestand (Vorversicherung) und der
beantragte Versicherungsbeginn liickenlos an die Vorversicherung
anschlieBt. Das Bestehen einer Vorversicherung und das Datum der
Grenzlberschreitung ist auf Verlangen des Versicherers, vertreten durch
die Care Concept AG nachzuweisen.

c. Der Vertrag kommt dadurch zustande, dass der hierfiir vom Versicherer
vorgesehene Antrag ordnungsgemal ausgefiillt bei dem Versicherer,
vertreten durch die Care Concept AG, eingeht und der Versicherer den
Antrag mit Ubersendung des Versicherungsscheines —annimmt.
OrdnungsgemaR ausgefilllt ist der Antrag nur dann, wenn er alle
geforderten Angaben eindeutig und vollstéandig enthalt.

d. Fir Personen, die die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit
gemdl §1 dieser Bedingungen nicht erfillen, kommt der
Versicherungsvertrag auch nicht durch Zahlung und Entgegennahme der
Prémie zustande. Wird fur eine nichtversicherungsfahige Person die
Préamie gezahlt, so steht der Betrag dem Absender — unter Abzug einer
Geschaftsgebiihr — zur Verfigung. Bitte beachten Sie, dass in diesem Fall
besteht kein Versicherungsschutz besteht.

e. Mindest- und Hichstversicherungsdauer
aa. Die Mindestversicherungsdauer betrdgt einen Monat.
bb. Die Hochstversicherungsdauer betragt 18 Monate.

Kann der urspriingliche Versicherungsvertrag verlangert werden?

Eine Verlangerung des urspriinglichen Versicherungsvertrages in dem Tarif

Care Travel ist nicht méglich.

Wann endet Ihr Versicherungsvertrag?

Der Versicherungsvertrag endet

a. zum vereinbarten Zeitpunkt;

b. mit dem Tod Versicherungsnehmers. Die versicherte Person hat jedoch
das Recht, den Versicherungsvertrag unter Benennung des zukinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb von
2 Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben;

c. mit der Beendigung des vorlibergehenden Aufenthaltes der versicherten

Person im Ausland sowie endgiiltiger Riickkehr nach Deutschland;
d. wenn eine der Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit der
versicherten Person geméaR diesen Bedingungen entfallt.

4. Kann Ihr Neugeborenes/Adoptivkind in diesem Vertrag mitversichert werden?

a.  Neugeborene von versicherten Personen sind mit Vollendung der Geburt
zum Tarif der Eltern ohne Wartezeiten mitversichert, sofern die
Anmeldung zur Versicherung des Kindes bei dem Versicherer, vertreten
durch die Care Concept AG, nachweislich spétestens zwei Monate nach
der Geburt riickwirkend erfolgt ist.

Als Nachweis genligt die Vorlage einer Kopie der Geburtsurkunde in
Textform z.B. per E-Mail, Fax oder Post.

b.  Voraussetzung fiir die Kindernachversicherung ist, dass

aa. der Vertrag des versicherten Elternteils am Tag der Geburt
mindestens 3 Monate ununterbrochen bestanden hat;

bb. der beantragte Versicherungsschutz nicht hoher und umfassender ist
als der des versicherten Elternteils;

cc. kein anderweitiger Auslandskrankenversicherungsschutz fiir das
Neugeborene besteht.

c. Die Adoption steht der Geburt gleich, sofern das Kind zum Zeitpunkt der
Adoption noch minderjéhrig ist. Der Nachweis der Adoption gilt durch die
Vorlage der Adoptionsurkunde als gefiihrt.

Der Versicherer, vertreten durch die Care Concept AG, hat das Recht, bei
Bestehen einer erhdhten Gefahr einen Risikozuschlag von bis zu 100 %
auf die Tarifpramie des versicherten Elternteiles zu vereinbaren.

d. Erfolgt die Anmeldung zum Versicherungsschutz spater als zwei Monate

nach der Geburt oder wird ein Versicherungsschutz beantragt, der hoher
oder umfassender ist, kann fiir das Neugeborene ein eigenstandiger
Versicherungsvertrag abgeschlossen werden.
Der  Versicherungsschutz ~ tritt  mit  der  Annahme  des
Versicherungsvertrages durch den Versicherer, vertreten durch die
Care ConceptAG, in Kraft. Es gelten die Bestimmungen dieses
Paragrafen unter Ziff. 1 - 4 entsprechend.

e. Der Versicherer ist nicht zur Gewéhrung von Versicherungsschutz im
Rahmen der Kindernachversicherung verpflichtet, sofemn fir das
Neugeborene oder das Adoptivkind anderweitiger privater oder
gesetzlicher Krankenversicherungsschutz im Inland oder Ausland besteht.

§ 3 Kiindigung

1. Ordentliche Kiindigung Ihres Versicherungsvertrages

Das Versicherungsverhdltnis kann — nach Ablauf der Mindestvertragslaufzeit —
zum Beginn des jeweils néchsten Versicherungsmonats (nicht Kalendermonat)
gekiindigt werden. Die Mindestversicherungsdauer betrdgt entsprechend der
zugrundeliegenden Vertragsbedingungen einen Monat. Bei Kiindigung steht
dem Versicherungsnehmer die Riickerstattung der Versicherungspramie fiir
den Zeitraum des nicht in Anspruch genommenen Versicherungsschutzes zu.
Die Kiindigung des Versicherungsvertrages entzieht dem Versicherer nicht das
Recht, die Zahlung der Prémie fiir den Versicherungszeitraum zu fordern, fur
den Versicherungsschutz durch den Versicherer gewahrleistet wurde.

Die Kiindigung kann auf einzelne Personen beschrénkt werden.

Wird die Kindigung fir einzelne versicherte Personen erklart, ist diese nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.
Die Kiindigungserkldrung bedarf der Textform (zum Beispiel E-Mail, Fax oder
Post).

Die betroffene versicherte Person hat das Recht, den Versicherungsvertrag
unter Benennung eines zukiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung hiertiber ist innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Kiindigung
abzugeben.

Der Versicherer verzichtet auf sein Recht zur ordentlichen Kiindigung.

. AuRerordentliche Kiindigung Ihres Versicherungsvertrages

Die gesetzlichen Vorschriften tber das auBerordentliche Kindigungsrecht
bleiben sowohl fiir den Versicherungsnehmer als auch fir den Versicherer
unbertihrt.

§ 4 Pramie

Wann und wie missen Sie die Versicherungspramie zahlen?

1. Zahlung der Erstpramie

a. Die Erstpramie ist bei Vertragsheginn fallig.
b.  Wird die Erstpramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
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die Zahlung nicht erfolgt ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

c. Istdie Erstpramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Zahlung von Folgepramien:

a. Wird die Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, ibersendet der Versicherer
dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsaufforderung und setzt eine
Zahlungsfrist von 2 Wochen.

b. Tritt ein Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prémie oder der
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

c. Der Versicherer verbindet die Zahlungsfrist von 2 Wochen mit der
Kiindigung des Vertrages zum Ablauf der Zahlungsfrist. Die Kindigung
wird mit Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung noch in Verzug ist.

d. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach Wirksamwerden der Kiindigung die Zahlung leistet.
§ 4 Ziff. 2 Buchstabe b. bleibt hiervon unberiihrt. Gleiches gilt fir den Fall,
dass die versicherte Person innerhalb von 2 Monaten nach Kenntnis von
der Kiindigung einen neuen Versicherungsnehmer benennt und von
diesem der angemahnte Betrag gezahlt wird. §4 Ziff. 2 Buchstabe b.
bleibt hiervon unberiihrt.

3. Einzelheiten zur Prémienzahlung

a. Die Zahlung der Erst- und Folgepramie kann mittels eines der
angebotenen Zahlungsmittel (z.B. SEPA-Lastschriftverfahren) erfolgen.

b. Wird die Pramie vom Versicherer per SEPA-Lastschriftverfahren von
einem Bankkonto oder einem Online-Zahlungsanbieter abgerufen, gilt die
Zahlung als rechtzeitig, wenn die Pramie am Abbuchungstag eingezogen
werden kann und weder der Versicherungsnehmer noch - fiir den Fall,
dass der Versicherungsnehmer nicht Inhaber des Kontos ist — der
Versicherungsnehmer  und/oder  Kontoinhaber dem  Zahlungsabruf
widerspricht bzw. widersprechen.

Konnte die Pramie ohne Verschulden des Versicherungsnehmers nicht
eingezogen werden, ist die Zahlung dann noch rechtzeitig, wenn sie

Der Tag der Ein- und Ausreise in die Bundesrepublik Deutschland wird
jeweils als voller Tag gerechnet. Die Erstattung dort angefallener
Heilbehandlungskosten erfolgt nach dem 2,3-fachen Satz der Vorschriften
der GOA bzw. GOZ. Im Leistungsfall kann der Versicherer, vertreten
durch die Care Concept AG, einen Nachweis Uber Beginn und Ende des
Aufenthaltes in der Bundesrepublik Deutschland verlangen.

2. Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Der \Versicherungsschutz  beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch

a. nicht vor Zustandekommen des Versicherungsvertrages,

b.  nicht vor Grenziiberschreitung ins Ausland,

c. nichtvor Zahlung der Préamie,

d. nicht vor Ablauf von Wartezeiten, soweit vorhanden.

. Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz endet auch fiir schwebende Versicherungsfélle

a. zum vereinbarten Zeitpunkt;

b. mit Beendigung des Versicherungsvertrages;

c. spatestens mit Beendigung des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes
der versicherten Person im Ausland und endgiltiger Riickkehr nach
Deutschland;

d. mit dem Zeitpunkt, in dem eine der Voraussetzungen fir die
Versicherungsfahigkeit der versicherten Person gemaR §1 dieser
Bedingungen entfallt;

e. mit Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer im Rahmen der
Deckungserweiterung fiir kurzfristige Ferien- und Durchreise bzw.
Transitaufenthalte in den Staaten der USA gemaR § 5 Ziff. 1 Buchst. b;

f.in der Bundesrepublik Deutschland spéatestens nach Ablauf der
vereinbarten Versicherungsdauer von 30 Tagen je Versicherungsvertrag.

. Gibt es eine Nachhaftung?

Erfordert eine Erkrankung Uber das Ende des Versicherungsschutzes hinaus
Heilbehandlung, ~ weil  die  Riickreise ~ wegen  nachgewiesener
Transportunfahigkeit der versicherten Person nicht méglich ist, so besteht die
Leistungspflicht des Versicherers im Rahmen dieses Tarifs bis zur
Wiederherstellung der Transportfahigkeit maximal fiir die Dauer von 30 Tagen
weiter.

unverziiglich nach einer Zahlungsaufforderung des Versicherers in § 6 Gegenstand des Versicherungsschutzes und Umfang der Leistungspflicht
Textform (z.B. durch Ubersendung per E-Mail, Fax oder Post etc.) erfolgt.
Sofern nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:
I. Allgemeines
1. Wofiir leistet der Versicherer?
Der Versicherer leistet Entschadigung fiir die nach Ablauf der Wartezeit
entstehenden Behandlungskosten fir akut wahrend des versicherten

Aufenthaltes im Ausland eintretende Versicherungsfélle. Die Regelungen der

§ 5 Geltungsbereich, Beginn, Dauer und Ende des Versicherungsschutzes

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:
Der Versicherer bietet versicherten Personen, die sich im Rahmen einer Reise nur
voriibergehend im Ausland aufhalten, Versicherungsschutz im Rahmen dieser

Bestimmungen. Wartezeit sind in Absatz Il dieser Vorschrift genannt.
1. Inwelchen Landern gilt der Versicherungsschutz? 2. Was ist ein Versicherungsfall?

a. Der \Versicherungsschutz gilt fur den vereinbarten ortlichen
Geltungsbereich fiir Reisen im Ausland.

Als Ausland im Sinne dieser Bedingungen gilt nicht die Bundesrepublik
Deutschland.

Der ortliche Geltungshereich des Versicherungsschutzes kann fiir
folgende Zielregionen vereinbart werden:

- Zielregion 1: Weltweites Ausland ohne USA

- Zielregion 2: Weltweites Ausland mit USA

b. Wurde fir die versicherte Person Versicherungsschutz innerhalb der
Zielregion 1 (weltweites Ausland ohne USA) vereinbart, so besteht im
Falle eines Aufenthaltes in den Staaten der USA Versicherungsschutz
+  fir einen Aufenthalt von bis zu 14 Tagen (inkl. Hin und Riickreise)

innerhalb der bei Antragstellung vereinbarten Vertragslaufzeit;
+ fur die Durchreise/Transitaufenthalt durch die Staaten der USA fiir
maximal 4 Tage (inkl. Hin- und Riickreise).
Versicherungsschutz besteht nicht fir diejenigen Krankheiten und
Unfallfolgen, deren Behandlung der alleinige oder einer der Griinde fiir
den Aufenthalt in den Staaten der USA war.

c.  Abweichend von Buchstabe a. besteht fiir die versicherte Person wéhrend
der Vertragslaufzeit auch in der Bundesrepublik Deutschland
Versicherungsschutz fir die Dauer von insgesamt 30 Tagen je
abgeschlossenen Versicherungsvertrag. Wahrend der Vertragslaufzeit
sind mehrere Aufenthalte in der Bundesrepublik Deutschland méglich,
sofern die Gesamtdauer von 30 Tagen pro abgeschlossenen Vertrag nicht
Uiberschritten wird.

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

Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf

eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher

behandelten, nicht ursachlich zusammenhéngt, entsteht insoweit ein neuer

Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

a. die Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Beschwerden wahrend der Schwangerschaft der versicherten Person,
sofern  die  Schwangerschaft nicht bereits vor Beginn des
Versicherungsschutzes bestanden hat;

b. die Entbindung entsprechend einschlieRlich der notwendigen
Unterbringungskosten nach einer Entbindung im Krankenhaus des oder
der gesunden Neugeborenen fiir einen Zeitraum von maximal
10 Kalendertagen;

c. derTod.

. Woraus ergibt sich der Umfang des Versicherungsschutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, eventuellen gesonderten schriftlichen Vereinbarungen,
diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen
Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland.

. In der Bundesrepublik Deutschland steht der versicherten Person die Wahl

unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten sowie unter
anderen staatlich zugelassenen Behandelnden, die dber eine auf ihrem
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Fachgebiet anerkannte und fundierte Aushildung verfigen, frei. In der
Bundesrepublik Deutschland werden im vertraglich vereinbarten Umfang die
Heilbehandlungskosten fiir Verrichtungen des Behandlers erstattet, soweit
dieser sie nach der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und Zahnérzte (GOZ), dem Krankenhausentgeltgesetz oder einer
sonstigen zur Anwendung kommenden amtlichen oder gesetzlichen
Bemessungsgrundlage in der jeweils giiltigen Fassung in Rechnung stellen
kann. AuRerhalb der Bundesrepublik Deutschland steht der versicherten
Person die Wahl unter den im Aufenthaltsland gesetzlich anerkannten und
zugelassenen Arzten und Zahnérzten frei sowie unter anderen staatlich
zugelassenen Behandelnden, die tber eine auf ihrem Fachgebiet anerkannte
und fundierte Aushildung verfugen.

AuRerhalb der Bundesrepublik Deutschland werden im vertraglich vereinbarten
Umfang die Heilbehandlungskosten fiir Verrichtungen des Behandelnden
erstattet, die auf der Grundlage der landestypischen Bemessungsgrundlagen
des Aufenthaltslandes berechnet und angemessen sind. Existiert eine
landestypische Bemessungsgrundlage nicht, erfolgt eine Erstattung auf der
Grundlage angemessener und im Aufenthaltsland allgemein ortsiiblicher
Gebiihren.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Ziff. 4 genannten
Behandlern verordnet, Arzneimittel auferdem aus der Apotheke bezogen
werden. Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten nicht
Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions- und kosmetische
Mittel, Diat- und S&uglingskost und dgl.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Krankenhausbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den Offentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, uber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen,
Krankengeschichten fihren und keine Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen. Versicherungsschutz in der
Bundesrepublik Deutschland besteht fir die allgemeine Pflegeklasse
(Mehrbettzimmer) ohne Wahlleistungen (privatérztliche Behandlung). Fir
medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch  Kuren bzw.  Sanatoriumsbehandlungen  durchfihren  oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen des
Satzes 1 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn
kein anderes der in Satz 1 genannten Krankenhduser in zumutbarer Nahe ist,
oder wenn der Versicherer die Kostentibernahme vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und  Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus 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, vertreten durch die
Care Concept AG, kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener Methoden oder Arzneimittel angefallen
wére.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Uberfilhrungs- und
Bestattungskosten, sofern der Tod einer versicherten Person durch ein
Ereignis eintritt, dass in die Leistungspflicht dieses Vertrages fallt.

Il. Gibt es Wartezeiten?

1.
2.

4,

5.

Es gibt grundsatzlich keine allgemeine Wartezeit.

Eine Wartezeit von 31 Tagen besteht dann, wenn die versicherte Person sich
bei Antragsstellung auf Abschluss eines Versicherungsvertrags bereits langer
als 31 Tage im versicherten Ausland aufhalt.

Bei einer seit Grenziberschreitung ins Ausland liickenlos bis zum
Versicherungsbeginn bestehenden Vorversicherung entféllt die Wartezeit.
MaRgebend ist der Eingang des Antrages bei dem Versicherer, vertreten durch
die Care Concept AG.

Bei Unfallen, die nach Versicherungsbeginn eingetreten sind, besteht keine
Wartezeit.

Das Datum der Grenziiberschreitung in das versicherte Ausland ist auf
Verlangen nachzuweisen.

Die besondere Wartezeit betragt fir Schwangerschaftsuntersuchungen und
Entbindungen 10 Monate. Sie rechnet vom Versicherungsbeginn an.

Die Leistungseinschrénkungen des §7 dieser Bedingungen gelten
uneingeschrankt weiter.

[1l. Heilbehandlungskosten
Sofern nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:
Der Versicherer erstattet die nach Beginn des Versicherungsschutzes und Ablauf

der Wartezeit entstandenen Kosten medizinisch notwendiger Heilbehandlungen.
Die Regelungen zur Wartezeit sind unter I1. aufgefiihrt.
1. Erstattungsfahige ambulante Heilbehandlungskosten:

a. die Kosten einer ambulanten Heilbehandlung;

b. die Kosten eines notwendigen Krankentransportes zu einer ambulanten
Behandlung. Erstattungsfahig ist der notwendige Krankentransport zum
und vom Arzt, Zahnarzt oder Krankenhaus zur Erstversorgung nach
einem Notfall oder Unfall und Fahrten zur Dialyse, Strahlen- oder
Chemotherapie, sowie die Fahrt zur oder von einer ambulanten Operation
(am Tag der Operation);

c. psychotherapeutische Leistungen aufgrund eines akuten traumatischen
Erlebnisses bis maximal 2.500,00 EUR innerhalb der gesamten
Vertragslaufzeit. Ein traumatisches Erlebnis liegt insbesondere bei Eintritt
einer schweren seelischen Verletzung vor, welche durch ein Erlebnis
ausgeldst wird, das fur die betroffene Person mit Kontrollverlust oder
Lebensgefahr einhergeht bzw. verbunden ist, wie z.B. schwere Unfélle,
psychische korperliche Gewalt, Verlusterfahrungen oder
Naturkatastrophen.

. Erstattungsféhige stationére Heilbehandlungen:

a. die Kosten einer stationdren Heilbehandlung zu 100 % inklusive
Privatarzt;

b. die Kosten einer Begleitperson bei einer  stationdren
Krankenhausbehandlung fiir Kinder bis zur Vollendung des 12.
Lebensjahres (12. Geburtstag);

c. die Kosten eines notwendigen Krankentransportes zur oder von einer
stationdren Heilbehandlung in das jeweils nach §61Ziff. 7 dieser
Bedingungen anerkannte oder néchste, aus medizinischer Sicht,
geeignete Krankenhaus zu 100 %.

. Erstattungsfahige Medikamente, Verband-, Heil- oder Hilfsmittel:

a. arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel;

b. &rztlich verordnete Strahlen- und Lichttherapie;

c. drztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen, Inhalationen,
Krankengymnastik und sonstige physikalische Behandlungen bis zu einer
Hohe von max. 500,00 EUR pro vereinbarter Vertragslaufzeit;

d. drztlich verordnete Hilfsmittel in einfacher Ausfertigung, die infolge eines
Unfalles erstmalig notwendig werden und der direkten Behandlung der
Unfallfolgen dienen in Héhe von max. 500,00 EUR pro vereinbarter
Vertragslaufzeit

. Erstattungsféhige zahnérztliche Behandlungen:

a. die Kosten fir schmerzstillende konservierende Zahnbehandlungen,
Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung (keine Inlays) einschlieBlich
Zahnextraktion zur Beseitigung akuter Schmerzen insgesamt bis max.
1.000,00 EUR pro vereinbarter Vertragslaufzeit;

b. unfallbedingter Zahnersatz sowie unfallbedingte Inlays und Zahnkronen
aller Art, einschlieRlich des zahnérztlichen Honorars hierfiir, zu 80 %,
hdchstens 2.500,00 EUR je Versicherungsfall. Der Versicherer erstattet
auch die Kosten eines provisorischen Zahnersatzes gemaR Buchst. b
Satz 1 in einfacher Ausfiihrung, der aufgrund eines Unfalles wéhrend des
versicherten Zeitraumes erstmals erforderlich ist.

. Schwangerschaften:

a. Der Versicherer erstattet nach Ablauf einer Wartezeit von 10 Monaten

aa. die Kosten fir arztliche Behandlungen einschlieBlich Schwanger-
schaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Folgen;

bb. die Kosten der Enthindung einschlieBlich die nach einer Entbindung
im Krankenhaus notwendigen Unterbringungskosten des oder der
gesunden Neugeborenen fiir einen Zeitraum von max.
10 Kalendertagen.

Die Wartezeit rechnet ab Versicherungsbeginn an.

b. Der Versicherer erstattet wahrend der Wartezeit von 10 Monaten bzw.
wenn die Schwangerschaft bereits bei Beginn des Versicherungs-
vertrages bestanden hat, é&rztliche Behandlungen, durch akute
Beschwerden hervorgerufene, medizinisch notwendige Schwanger-
schaftsbehandlungen und Behandlungen wegen Fehlgeburt sowie
medizinisch notwendige Schwangerschaftsabbriiche und Entbindungen
bis zum Ende der 36. Schwangerschaftswoche (Frihgeburt), sofern die
Behandlungsnotwendigkeit bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht feststand.
Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

c. Sofern kein anderweitiger Versicherungsschutz besteht, erstattet der
Versicherer bei einer Frihgeburt vor Vollendung der 36. Schwanger-
schaftswoche die Kosten der notwendigen Heilbehandlung des
neugeborenen Kindes fiir den Zeitraum bis zur Wiederherstellung der
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Transportfahigkeit von Mutter und Kind in die Bundesrepublik
Deutschland oder bis zur Aufnahme in diesen Vertrag gemaR den
Regelungen zur Kinderachversicherung gemaR §2 ziff. 4 dieser
Bedingungen.

6. Krankenriicktransport, Uberfilhrungs-/ Bestattungskosten

a. Der Versicherer erstattet — aufer bei einem Aufenthalt der versicherten
Person in Deutschland - die Kosten fiir einen Ricktransport zum
néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus am Wohnort der versicherten
Person in die Bundesrepublik Deutschland, sofern der Riicktransport
medizinisch  sinnvoll und vertretbar ist. Die Beurteilung eines
Krankenrucktransportes erfolgt durch einen beratenden Arzt des
Versicherers in  Abstimmung mit dem behandeinden Arzt im
Aufenthaltsland.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten einer Begleitperson, sofern diese
aus medizinischen Grinden erforderlich und angeordnet ist.

Der Versicherer erstattet die Kosten fir das fur den Rucktransport jeweils
gunstigste, medizinisch geeignete  Transportmittel (auch  mittels
Ambulanzflug).

b. Bei Tod der versicherten Person im versicherten Ausland erstattet der
Versicherer diejenigen notwendigen Kosten, die durch die Uberfiihrung in
die Bundesrepublik Deutschland der verstorbenen Person entstanden
sind, bis zu einer Hohe von maximal 25.000,00 EUR.

c. Der Versicherer erstattet bei dem Tod der versicherten Person im
versicherten Ausland die Kosten fiir eine Bestattung im Ausland bis zu
einer Hohe von maximal 25.000,00 EUR.

§ 7 Einschrankung der Leistungspflicht

1. Gibt es Einschrankungen der Leistungspflicht?

Sofern nicht etwas anderes vereinbart ist, leistet der Versicherer nicht fiir

a. die bei Vertragsabschluss bestehenden und der versicherten Person
bekannten Krankheiten und Beschwerden und deren absehbare Folgen.
Ferner leistet der Versicherer nicht fur die Folgen solcher Krankheiten und
Unfélle, die in den letzten sechs Monaten vor Vertragsabschluss
behandelt worden sind, unabhéngig davon, ob ein Zusammenhang mit
den Erkrankungen im Sinne von § 7 Ziff. 1 Buchst. a, Satz 1 besteht oder
nicht. Abweichend hiervon besteht Leistungspflicht fiir akute und
medizinisch  notwendige Behandlungen zur Beseitigung einer
maglicherweise lebensbedrohlichen Notfallsituation, die wahrend des
versicherten  Aufenthaltes  eintritt.  Lebensbedrohlich ist  ein
gesundheitlicher Zustand dann, wenn dieser nach allgemeiner
Lebenserfahrung (z.B. akuter Zuckerschock bei Diabeteserkrankung,
Herzinfarkt) oder aufgrund der Feststellung eines unabhéngigen Arztes
(z.B. Vertrauensarzt des Versicherers) in unmittelbarem Zusammenhang
zum Tod der versicherten Person filhren konnte. Die Kosten der
Weiterbehandlung der die Notfallsituation auslésenden bestehenden
Grunderkrankung sind nicht von der Erstattungspflicht des Versicherers
umfasst;

b. Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde

fiir den Antritt der Reise waren;

vorsatzlich herbeigefiihrte Krankheiten und Unfalle sowie deren Folgen;

d. Behandlungen, von denen bereits bei Antritt Auslandsaufenthaltes
feststand, dass sie bei planmaRiger  Durchfiihrung  des
Auslandsaufenthaltes stattfinden mussten;

e. solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unfallen und fiir Todesfalle, die durch Kernenergie, Kriegsereignisse oder
aktive Teilnahme an Unruhen verursacht und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

f. Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmafRnahmen;

(fiir eine Anschlussheilbehandlung gilt § 6 Abs. |, Ziff. 7, Satz 3)

EntziehungsmaRnahmen einschlielich Entziehungskuren;

ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Die

Einschrénkung entfallt, wenn die Heilbehandlung durch einen dort

eingetretenen Unfall notwendig wird. Bei Erkrankungen entfallt sie, wenn

sich der Versicherte in dem Heilbad oder Kurort nur voriibergehend und
nicht zu Kurzwecken aufgehalten hat;

Behandlungen durch den Versicherungsnehmer, Ehegatten, den

Partner/die Partnerin einer gesetzlich eingetragenen Lebenspartnerschatt,

Eltern oder Kinder sowie durch Personen, mit denen die versicherte

Person innerhalb der eigenen oder der Gastfamilie zusammenlebt.

Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

o

B

j. eine durch Siechtum, Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Behandlung oder Unterbringung;

k. psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung; mit Ausnahme
ambulanter  psychotherapeutischer ~ Leistungen  aufgrund  eines
traumatischen Ereignisses. Diese werden entsprechend der vertraglich
vereinbarten Leistungen erstattet.

I Immunisierungsmalnahmen;

m. Hilfsmittel, die nicht aufgrund eines Unfalles innerhalb des versicherten
Zeitraumes erstmals notwendig werden;

n. chiropraktische und osteopathische Behandlungen sowie Heilpraktiker-
Behandlungen;

0. Behandlungen wegen Sterilitat, einschlieflich kiinstlicher Befruchtungen,
dazugehdriger Voruntersuchungen und Folgebehandlungen sowie wegen
Stérungen und/oder Schaden der Fortpflanzungsorgane;

p. Behandlungen von HIV-Infektionen und deren Folgen. Abweichend
hiervon werden diese Kosten im vertraglichen Umfang innerhalb der
gesamten Vertragszeit Ubernommen, sofern die Infektion nachweislich
erstmals nach Versicherungsbeginn festgestellt wurde;

g. Vorsorgeuntersuchungen;

r.  Zahnersatz, Stiftzahne, Einlagefiillungen (Inlays), Uberkronungen und
kieferorthopédische ~ Behandlung, Implantate, Aufhisshehelfe und
gnathologische MaBnahmen, Parodontosebehandlungen;

s.  Selbstmord, Selbstmordversuch und deren Folgen;

t.  Organspenden und deren Folgen;

u. fir operative MaBnahmen zur Behebung der Fehlsichtigkeit (z.B. LASIK)
einschlieBlich der erforderlichen Vor- und Nachuntersuchung.

. Wann ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet?

Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn:

a. der \Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person den
Versicherungsfall vorsatzlich herbeigefiihrt hat;

b. der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person der Versicherer
arglistig uber Umsténde zu tduschen versucht, die fur den Grund oder fiir
die Hohe der Leistung von Bedeutung sind.

. Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige MaR, so kann der

Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

. Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder

Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so
kann der Versicherer die gesetzlichen Leistungen von den
Versicherungsleistungen abziehen.

§ 8 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheiten

1. Welche Mitwirkungspflichten (Obliegenheiten) haben Sie, wenn ein

Versicherungsfall eintritt?

Versicherungsnehmer und versicherte Person sind verpflichtet, nach Eintritt

des Versicherungsfalles

a. den Schaden dem Versicherer, vertreten durch die Care Concept AG,
unverziiglich, spatestens nach Abschluss der Reise, anzuzeigen;

b. den Schaden mdglichst gering zu halten und alles zu vermeiden, was zu
einer unndtigen Kostenerhohung fuhren konnte;

c. dem Versicherer jede zumuthare Untersuchung tber Ursache und Hohe
seiner Leistungspflicht zu gestatten, jede hierzu dienliche Auskunft zu
erteilen, sowie sich durch eine Arztin oder einen Arzt des Versicherers
untersuchen zu lassen, soweit der Versicherer dies im Rahmen der
Priifung seiner Leistungspflicht als notwendig erachtet;

d. im Falle einer stationdren Behandlung und vor Beginn umfangreicher
diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen Kontakt zum Versicherer
aufzunehmen.

. Obliegenheitspflicht bei einem Aufenthalt der versicherten Person in den

Staaten der USA

Tritt der Versicherungsfall bei einem versicherten Aufenthalt in den Staaten der
USA ein, ist der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person verpflichtet,
sich noch vor Behandlungsbeginn an das Unternehmen MedCare International
Inc. zu wenden und sich durch dieses an einen Arzt/in oder Krankenhaus zur
medizinisch notwendigen Behandlung verweisen zu lassen. Auf Verlangen des
Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von dem
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

. Sofern Originalrechnungen angefordert werden, sind diese einzureichen bei

der Care Concept AG
Postfach 30 02 62
53182 Bonn
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4. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn folgende Nachweise — jede medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft. Dies gilt

diese werden Eigentum des Versicherers — erbracht sind:

a. Originalbelege (auf Anforderung) in der amtlichen Wéhrung des
Aufenthaltslandes, die den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit sowie die Angabe, der vom behandelnden
Arzt erbrachten Leistungen wiedergeben. Besteht anderweitig
Versicherungsschutz fir Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in
Anspruch  genommen, so genigen als Nachweis die mit
Erstattungsvermerken versehenen Rechnungszweitschriften;

b. Rezepte, Labor- und Réntgenrechnungen sind zusammen mit der
Arztrechnung, die Rechnung tber Heil- oder Hilfsmittel zusammen mit der
arztlichen Verordnung einzureichen;

c. eine amtliche Sterbeurkunde und &rztliche Bescheinigung dber die
Todesursache, wenn Uberfihrungs- bzw. Bestattungskosten gezahit

nicht fir Behandlungen akuter Erkrankungen und Unfallfolgen, die eine
sofortige, nicht aufschiebbare medizinische Behandlung erfordern.

Stimmt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person nach Eintritt des
Versicherungsfalles  einem  medizinisch ~ sinnvollen  und  vertretbaren
Rucktransport in  Sinne des §8ziff. 5 nicht zu, so muss der
Versicherungsnehmer 20 %, hdchstens bis zu max. 25.000,00 EUR, der
tarifgeman erstattungsfahigen Kosten im Reiseland selbst tragen. Dies gilt fiir
jede medizinisch notwendige Heilbehandlung, jede Untersuchung und jede
medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft.

§ 9 Auszahlung der Versicherungsleistung

Wann zahlt der Versicherer die Versicherungsleistung aus?

werden sollen; 1. In der Regel werden Rechnungen innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt
d. auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis iiber Beginn und Ende erstattet.

eines jeden Aufenthaltes in der Bundesrepublik Deutschland; Einen Monat nach Anzeige des Schadens kann als Abschlagszahlung der
e. auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis tiber Beginn und Ende Betrag beansprucht werden, der nach Lage der Sache mindestens zu zahlen

eines jeden Aufenthaltes in den USA; ist. Der Lauf dieser Frist ist gehemmt, solange die Prifungen des Anspruches
. auf Anforderung oder spatestens im Schadensfall einen Nachweis tiber durch den Versicherer infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers

die Erfullung der Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit geméaR oder der versicherten Person gehindert sind.

§ 1 dieser Bedingungen; 2. Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs des
g. auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis iber alle wahrend des Tages, an dem die Behandlungskosten ausweislich der eingereichten

Aufenthaltes im Reiseland abgeschlossenen Krankenversicherungen mit &rztlichen Belege entstanden sind, in die zu diesem Zeitpunkt in der

Versicherungsschutz fiir das Reiseland. Bundesrepublik Deutschland giiltige Wahrung umgerechnet. Als Kurs des

. Muss der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person einem Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der amtliche Devisenkurs Frankfurt/Main,

Riicktransport in die Bundesrepublik Deutschland zustimmen? fur nicht gehandelte Wéhrungen der Kurs gemdfR ,Wahrungen der Welt",
In Erganzung zu Ziff. 1 bis 4 dieser Vorschrift ist der Versicherungsnehmer Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
oder die versicherte Person bei einem Auslandsaufenthalt in den Staaten der neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen
USA auf Verlangen des Versicherers verpflichtet, einem Riicktransport in die notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungiinstigeren Kurs erworben
Bundesrepublik Deutschland zuzustimmen, sofern ein solcher Riicktransport wurden.
medizinisch sinnvoll und vertretbar sowie durchfiihrbar ist. Die Kosten fiir den 3. Von den Leistungen kdnnen Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch
medizinischen Riicktransport tragt der Versicherer entsprechend diesen entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen in das Ausland vorimmt oder
vertraglichen Vereinbarungen. auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
Stimmt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person nach Eintritt des wahlt.
Versicherungsfalles  einem  medizinisch ~ sinnvollen und  vertretbaren 4. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
Ricktransport im Sinne der vertraglichen Vereinbarungen nicht zu, so muss verpféandet werden.
der Versicherungsnehmer 20 %, hdchstens bis zu max. 25.000,00 EUR, der 5. Anspriiche aus diesem Versicherungsvertrag verjdhren in 3 Jahren. Die

tarifgemaR erstattungsfahigen Kosten im Reiseland selbst tragen. Dies gilt fiir
jede medizinisch notwendige Heilbehandlung, jede Untersuchung und jede
medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft (vgl. § 8 Ziff. 7).
Sollte  der behandlungsbedirftige ~ Versicherungsnehmer  oder  die
behandlungsbediirftige versicherte Person aus gesundheitlichen Griinden
nicht in der Lage sein, die Zustimmung zum medizinisch sinnvollen und
vertretbaren Riicktransport zu erteilen, ist hierzu ihr nachster, nach den
gesetzlichen Vorschriften zur Entscheidung befugter Angehériger berufen.

. Im Rahmen der Leistungsprifung kann es erforderlich werden, dass der

Verjahrung beginnt mit dem Schluss des Jahres, in welchem die Leistung
verlangt werden kann. Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers bei dem
Versicherer angemeldet worden, so ist die Verjahrung bis zum Eingang der
Entscheidung des Versicherers in Textform (z.B. durch Ubersendung per
E-Mail, Fax oder Post etc.) gehemmt.

§ 10 Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen und Anspriiche

gegen Dritte

Versicherer, vertreten durch die Care Concept AG, im gesetzlich zugelassenen 1. Sie haben einen Anspruch aus einem anderen Versicherungsvertrag
Rahmen personenbezogene Gesundheitsdaten einholt.  Sofern  der Kann im Versicherungsfall eine Entschédigung aus einem anderen
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person ihre Einwilligung zu einer Versicherungsvertrag beansprucht werden, geht der anderweitige Vertrag
solchen Erhebung nicht erteilt, und der Versicherer hierdurch die Hohe und diesem vor. Dies gilt auch dann, wenn in einem dieser Versicherungsvertrage
Umfang der Leistungspflicht nicht abschlieBend feststellen kann, wird die ebenfalls eine nachrangige Haftung vereinbart ist, unabhéngig davon, wann
Falligkeit zur Leistung gehemmt. Gleiches gilt, wenn die befragten Anstalten der andere Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde. Wird der
oder Personen von ihrer Schweigepflicht gegeniiber dem Versicherer Versicherungsfall zuerst dem Versicherer gemeldet, tritt dieser in Vorleistung
schuldhaft nicht entbunden werden. und wird sich zwecks Kostenteilung direkt an den anderen Versicherer
. Welche Folgen treten ein, wenn Sie Ihre Mitwirkungspflichten (Obliegenheiten) wenden. Der Versicherer wird auf eine Kostenteilung mit einem PKV-
verletzen? Unternehmen verzichten, wenn dem Versicherten hierdurch Nachteile
Verletzt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vorsatzlich eine entstehen, z. B. Verlust der Beitragsriickerstattung.
der vertraglich vereinbarten Obliegenheiten, so ist der Versicherer nicht zur 2. Sie haben einen Anspruch gegen Dritte
Leistung verpflichtet. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Die Anspriiche des Versicherungsnehmers bzw. der versicherten Person
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, die Leistung in einem der Schwere gegen Dritte gehen auf den Versicherer im gesetzlichen Umfang ber, soweit
des Verschuldens des Versicherungsnehmers/der versicherten Person dieser den Schaden ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist der
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen. Die Beweislast fiir das Nichtvorliegen Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person verpflichtet, eine
einer groben Fahrlassigkeit trégt der Versicherungsnehmer. Abtretungserklarung  gegeniiber dem  Versicherer abzugeben. Die
Tritt der Versicherungsfall bei einem versicherten Aufenthalt in den Staaten der Leistungspflicht  des  Versicherers ruht bis zur Abgabe einer
USA ein und begibt sich der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person Abtretungserklarung.
dort in arztiche Behandlung, ohne dass vor der Behandlung eine 3. Der Behandler hat ein iiberhdhtes Honorar berechnet

Kontaktaufnahme mit dem Unternehmen MedCare International Inc. erfolgt ist,
so muss der Versicherungsnehmer 209%, hdchstens bis zu max.
25.000,00 EUR, der tarifmaRig erstattungsfahigen Kosten selbst tragen. Dies
gilt fur jede medizinisch notwendige Heilbehandlung, jede Untersuchung und

Die Anspriche des Versicherungsnehmers bzw. der versicherten Person
gegeniber Behandelnden aufgrund tberhdhter Honorare gehen auf den
Versicherer im gesetzlichen Umfang Gber, soweit dieser die entsprechenden
Rechnungen ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist der Versicherungsnehmer bzw.
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die versicherte Person zur Mithilfe bei der Durchsetzung der Anspriiche
verpflichtet. Weiterhin ist der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte
Person verpflichtet, sofern erforderlich, eine Abtretungserkldrung gegenuber
dem Versicherer abzugeben.

§ 11 Aufrechnungen gegen Forderungen des Versicherers

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt

ist.

§ 12 Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer

1.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer, vertreten durch
die Care ConceptAG, bediirfen der Textform (z. B. durch Ubersendung per
E-Mail, Fax oder Post etc.).

Hat der Versicherungsnehmer eine Anderung seiner Anschrift dem Versicherer
nicht mitgeteilt, geniigt fiir eine dem Versicherungsnehmer gegeniiber
abzugebende  Willenserklarung der Nachweis des entsprechenden
Unzustellbarkeitsvermerkes der Post fur Briefe an die letzte dem Versicherer
bekannte Anschrift des Versicherungsnehmers. Die Erklarung gilt 3 Tage nach
der Absendung des Briefes als zugegangen. Die Satze 1 und 2 sind im Fall
einer  Namensdnderung des  Versicherungsnehmers  entsprechend
anzuwenden.

§ 13 Welches Recht gilt fiir den Versicherungsvertrag? Wie ist die

Vertragssprache?

Es gilt deutsches Recht, soweit zuldssig. Vertragssprache ist Deutsch.

§ 14 Uberschussbeteiligung

Die hier genannte Versicherung ist nicht Uiberschussberechtigt.

Anschriften:

Care Concept AG Barmenia Krankenversicherung AG
Am Herz-Jesu-Kloster Barmenia-Allee 1

53229 Bonn 42119 Wuppertal

Deutschland Deutschland
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