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Welche Personen sind versicherungsfahig?

Die im Versicherungsschein namentlich genannte Person mit
deutscher oder mit auslandischer Staatsangehorigkeit ist versi-
chert, als

Sprachschiiler, Student, Doktorand, Gastwissenschaftler oder
Praktikant, sowie deren Familienangehdrige.

versicherungsfahig sind Personen bis zur Vollendung des 4o.
Lebensjahres, Personen Uber dem 4o. Lebensjahr bis zum s5s.
Lebensjahr zu besonderen Bedingungen.

Fiir welche Aufenthalte und Reisen gilt die Versicherung
(Geltungsbereich)?

Innerhalb der vereinbarten Laufzeit der Versicherung gilt der Ver-
sicherungsschutz einer versicherten Person:

mit Heimatland Deutschland:

- fur die Dauer des Aufenthaltes aufRerhalb Deutschlands;

- und soweit vereinbart auch vorlibergehend in Deutschland.
mit Heimatland auBerhalb Deutschlands:

- fur die Dauer des Aufenthaltes in Deutschland, der EU ein-
schlieBlich der Schweiz, Liechtenstein, Norwegen und Island.

Als Heimatland gilt das Land, in welchem die versicherte Person
seit mindestens zwei Jahren ihren standigen Hauptwohnsitz hat.
Wann beginnt und wann endet die Versicherung ?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Antragseingang, nicht vor Grenziiberschreitung und
nicht vor Ablauf von evtl. Wartezeiten. Wartezeiten rechnen ab
Versicherungsbeginn.

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

Der Versicherungsschutz endet — in der Reisekrankenversicherung
auch fir schwebende Versicherungsfalle — nach Beendigung des
Aufenthaltes mit der Riickkehr ins Heimatland, spatestens jedoch
mit dem vereinbarten Zeitpunkt.

Der Versicherungsschutz kann, auf Antrag, vor Ablauf der
urspriinglichen Vertragslaufzeit, bis zu insgesamt 60 Monaten
(Hochstversicherungsdauer) verlangert werden.

Welche Laufzeit hat der Vertrag und wann ist die Pramie zu
zahlen?

Der Versicherungsvertrag kann flr jeweils volle Monate vereinbart
werden, maximal fir 60 Monate.

Der Versicherungsvertrag kann nur vom Versicherungsnehmer,
oder der versicherten Person taglich zum Monatsende gekiindigt
werden. Sonst, wenn die versicherte Person nicht ausreist oder
wenn der Aufenthalt vorzeitig beendet wird. Auf Wunsch des Ver-
sicherers ist eine Nichtausreise oder Beendigung des Aufenthaltes
innerhalb von zwei Monaten nachzuweisen.

Die Pramie ist monatlich im Voraus, erstmals gegen Aushandi-
gung des Versicherungsscheines zu zahlen.

Die Folgepramien sind jeweils fiir einen Monat, am 1. des Monats
fallig. Ist eine Lastschrifteinzugsermachtigung erteilt, wird die Pra-
mie vom Konto des Versicherungsnehmers abgebucht, sonst ist
die Pramie zu tiberweisen. Kann die Folgepramie zu diesem Termin
nicht abgebucht werden oder wird diese nicht gezahlt, kann der
Versicherer schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen setzen. Tritt nach Ablauf der Frist ein Schadenfall ein und
ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der Folgepramie
noch in Verzug, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei. Der Versicherer kann den Vertrag fristlos kiindigen, wenn
der Versicherungsnehmer nach Ablauf der Frist noch mit der Zah-
lung in Verzug ist. Wird die Zahlung innerhalb eines Monats nach
der Kindigung oder dem Ablauf der Zahlungsfrist nachgeholt,
entfallt die Wirkung der Kiindigung und der Vertrag tritt wieder in
Kraft. Fir Versicherungsfalle, die nach Ablauf der Zahlungsfrist
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eingetreten sind, besteht jedoch kein Versicherungsschutz.

In welchen Fillen besteht kein Versicherungsschutz?
Nicht versichert sind Schaden

durch Streik, innere Unruhen, Kriegsereignisse, Kernenergie und
Eingriffe von hoher Hand;

welche die versicherte Person vorsatzlich herbeifiihrt;

durch die Teilnahme an Expeditionen.

Was ist nach Eintritt eines Versicherungsfalles zu beachten
(Obliegenheiten) ?

Die versicherte Person ist verpflichtet,

den Schaden maglichst gering zu halten und unnétige Kosten zu
vermeiden;

den Schaden unverziiglich dem Versicherer anzuzeigen;

das Schadenereignis und den Schadenumfang darzulegen und
dem Versicherer jede sachdienliche Auskunft wahrheitsgemag zu
erteilen. Zum Nachweis hat die versicherte Person Rechnungsbe-
lege im Original einzureichen, die Arzte von der Schweigepflicht
zu entbinden und es dem Versicherer zu gestatten, Ursachen und
Hohe des geltend gemachten Anspruchs in zumutbarer Weise zu
prifen.

Die versicherte Person hat samtliche Belege spatestens bis zum
Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Versicherung ein-
zureichen.

Wird eine dieser Obliegenheiten vorsatzlich oder grob fahrldssig ver-
letzt, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei; bei
grob fahrlassiger Verletzung bleibt der Versicherer jedoch insoweit
zur Leistung verpflichtet, als die Verletzung keinen Einfluss auf die
Feststellung oder den Umfang der Leistungsverpflichtung hat.

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

Ersatzanspriiche gegen Dritte gehen entsprechend der gesetzli-
chen Regelung bis zur Hohe der geleisteten Zahlung auf den Ver-
sicherer Uber, soweit der versicherten Person daraus kein Nachteil
entsteht.

Die versicherte Person ist verpflichtet, in diesem Rahmen Ersatz-
anspriiche an den Versicherer abzutreten.

Leistungsverpflichtungen aus anderen Versicherungsvertragen —
ausgenommen Sachversicherungen- gehen der Eintrittspflicht des
Versicherers vor. Dies gilt insbesondere fiir die gesetzlichen Leistun-
gen der Sozialversicherungstrager. Besteht auch Anspruch auf Leis-
tungen aus der gesetzlichen Unfallflirsorge, so ist der Versicherer
nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Nimmt die versicherte
Person unter Vorlage von Rechnungsbelegen im Original zunachst
den Versicherer in Anspruch, tritt dieser in Vorleistung.

Wann verliert die versicherte Person den Anspruch auf Versiche-
rungsleistung? Wie lange ist die Klage- und Verjahrungsfrist?

Der Versicherer wird von der Verpflichtung zur Leistung frei,

wenn die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalles
versucht, den Versicherer durch unzutreffende Angaben (ber
Umstande zu tauschen, die fir die Leistungspflicht nach Grund
und/oder Hohe von Bedeutung sind;

wenn der geltend gemachte Anspruch nach Ablehnung der Leis-
tung nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den
Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolge schriftlich abgelehnt hat.

Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in zwei Jah-
ren. Die Verjahrung beginnt mit dem Schluss des Jahres, in wel-
chem die Leistung verlangt werden kann. Ist ein Anspruch des Ver-
sicherungsnehmers bei dem Versicherer angemeldet worden, so
ist die Verjahrung bis zum Eingang der schriftlichen Entscheidung
des Versicherers gehemmt.

Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf das Versicherungsverhalt-
nis beziehen?

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform.

Wo ist der Gerichtsstand? Welches Recht findet Anwendung aus
diesem Vertrag?



101 Der Gerichtsstand ist Wirzburg. Es gilt deutsches Recht, soweit
internationales Recht nicht entgegensteht.

Bedingungen fur die
Krankenversicherung

§1  Was ist versichert?
1. Versichert sind die Kosten

11 der Heilbehandlung
1.2 des Krankentransports
1.3 der Uberfihrung bei Tod

bei akut eintretenden Krankheiten wahrend des Aufenthaltes. Fiir
Schwangerschaft und Entbindung nur dann, wenn die Schwan-
gerschaft (Konzeption) nach Versicherungsbeginn eingetreten ist
und nach Ablauf einer Wartezeit von 8 Monaten.

§2 Welche Kosten werden bei Heilbehandlung im Geltungsbereich
erstattet?

1. Der Versicherer ersetzt die Aufwendungen fir die im Geltungsbe-
reich notwendige arztliche Hilfe, jeweils im Rahmen der in dem
Versicherungsvertrag vereinbarten Leistungen und Hochstbetra-
ge.

2. Dazu gehoren die Kosten flir:

21 ambulante Behandlung durch einen Arzt;

2.2 Heilbehandlungen sowie Arznei- und Verbandmittel, die der versi-
cherten Person arztlich verordnet wurden;

23 diearztliche Betreuung und Behandlung von Schwangerschaften,
die nach Versicherungsbeginn eingetreten ist ;

2.4 stationdre Behandlung im Krankenhaus einschlieflich unauf-
schiebbarer Operationen. Bei Behandlung in Deutschland in der
allgemeinen Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) und ohne Wahlleis-
tungen (privatarztliche Behandlung).

2.5 den medizinisch notwendigen Krankentransport zur stationaren
Behandlung in das ndchsterreichbare Krankenhaus im Geltungs-
bereich und zurlick in die Unterkunft;

2.6 unfallbedingt erforderliche Hilfsmittel, in einfacher Ausfiihrung;
2.7 schmerzstillende Zahnbehandlung;
2.8 soweit vertraglich vereinbart Zahnersatz;

2.9 medizinisch notwendige, arztlich verordnete Rehabilitationsmal3-
nahmen als Anschlussheilbehandlung;

2.10 arztlich verordnete Heilmittel;

3. Injeweils vereinbarter Dauer erstattet der Versicherer die Kosten
der Heilbehandlung (liber die vereinbarte Laufzeit der Versiche-
rung hinaus bis zum Tag der Transportfahigkeit, sofern ein Riick-
transport bis zum Ende der vereinbarten Laufzeit des Versiche-
rungsschutzes wegen Transportunfahigkeit der versicherten Per-
son nicht moglich ist.

§3 Welche Kosten erstattet der Versicherer bei Krankenriicktransport
und Uberfiihrung?
Der Versicherer erstattet jeweils im Rahmen der vertraglich verein-
barten Hochstbetrage

1. die Kosten flir den medizinisch notwendigen, in Abstimmung mit
den behandelten Arzten vor Ort, durchgefiihrten Ricktransport
der versicherten Person in das dem Wohnort der versicherten Per-
son nachstgelegene geeignete Krankenhaus;

2. die unmittelbaren Kosten fur die Uberfiihrung des verstorbenen
Versicherten zur Bestattung, wahlweise die unmittelbaren Kosten
der Bestattung vor Ort maximal bis zur Héhe der Kosten der Uber-
flhrung.

§ 4 Welche Einschrinkungen des Versicherungsschutzes sind zu
beachten?
Kein Versicherungsschutz besteht fur

1. Heilbehandlungen und andere arztlich angeordnete MaRnahmen,
die ein Anlass fuir den Aufenthalt sind;

2. fur Krankheiten einschlielich deren Folgen, die innerhalb von 12
Monaten vor Versicherungsbeginn, bereits diagnostiziert oder der
versicherten Person bekannt waren. Dies gilt auch fiir Schwanger-
schaften, bei denen die Konzeption (Befruchtung) bereits vor Ver-
sicherungsbeginn lag. Heilbehandlungen und andere arztlich
angeordnete MaBnahmen, deren Notwendigkeit der versicherten
Person vor Reiseantritt oder zur Zeit des Versicherungsabschlusses
bekannt war oder mit denen sie nach den ihr bekannten Umstan-
den rechnen musste.

3. Zahnbehandlungen, die Uber schmerzstillende Behandlungen,
bzw. welche den vereinbarten Hochstbetrag pro Versicherungs-

§6

§7

7.1.

jahr Ubersteigen.

Massagen- und Wellness-Behandlung sowie die Anschaffung von
Prothesen und Hilfsmitteln, soweit Versicherungsschutz nicht
ausdrucklich vereinbart ist.

Behandlung von Alkohol-, Drogen- und anderen Suchtkrankheiten
und deren Folgen einschliel3lich Krankenriicktransport.

Schwangerschaftsunterbrechungen, soweit nicht medizinisch
indiziert und deren Folgen einschlieBlich Krankenrticktransport;

durch Siechtum, Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Behandlung oder Unterbringung einschlief3lich Krankenriicktrans-
port;

flr die Behandlung von Geistes- und Gemutskrankheiten, sowie
Hypnose und Psychotherapie einschlieRlich der hierflr verwende-
ten Arzneimittel und Krankenriicktransport;

flr Kur- und Sanatoriumsbehandlungen;

flr weder im jeweiligen Aufenthaltsland noch in der Bundesrepu-
blick Deutschland wissenschaftlich allgemein anerkannten
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden.

Was muss die versicherte Person im Schadenfall unbedingt unter-
nehmen (Obliegenheiten)?
Die versicherte Person ist verpflichtet,

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

ihrem Ricktransport oder der Rickfiihrung in ihr Heimatland bei
Bestehen der Transportfahigkeit zuzustimmen, wenn der Versi-
cherer den Ricktransport nach Art der Krankheit und deren
Behandlungsbedirftigkeit genehmigt.

Alle Belege missen den Namen des Behandlers, den Vor- und
Zunamen und das Geburtsdatum der behandelten Person sowie
die Krankheitsbezeichnung mit den Behandlungsdaten enthalten;
aus den Rezepten miussen das verordnete Arzneimittel, der Preis
und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbe-
handlung missen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlungen tragen.
Welche zusitzlichen Regelungen gelten fiir den Versicherungs-
schutz der Krankenversicherung wahrend eines Aufenthaltes im
Ausland?

Die in auslandischer Wahrung entstanden Kosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrun-
gen der Kurs gemaf den ,Wahrungen der Welt®, Veroffentlichun-
gen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt, nach jeweils neuesten
Standes, es sei denn, der Versicherte weist durch Bankbeleg nach,
dass er die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungunstigerem Kurs erworben hat und dies durch eine
Anderung der Wahrungsparititen bedingt war.

Unter welchen Voraussetzungen und in welcher Hohe bietet der
Versicherer Freistellung von der Haftung fiir die Ausreisekosten
der versicherten Person?

Der Versicherer stellt die Person, die sich gemaf3 § 82 Abs.2 AuslG
zur Haftung flir die Ausreisekosten der versicherten Person im Fal-
le der Abschiebung oder Zurlickschiebung aus Deutschland ver-
pflichtet hat, von der Zahlungsverpflichtung fiir die Kosten gemaf3
§ 83 Abs. 1 AuslG bei behordlich angeordneter Abschiebung aus
Deutschland laut rechtskraftigem Bescheid bis zur Hohe von
€ 5.000,— frei.

Bedingungen fiir die
Unfall-Versicherung

§1

1.

§2

Was ist versichert? Was ist ein Unfall?

Der Versicherer erbringt, soweit vereinbart, Versicherungsleistun-

gen aus der vereinbarten Versicherungssumme, wenn ein Unfall

wahrend des versicherten Aufenthaltes zum Tod oder zu dauern-
der Invaliditat der versicherten Person fiihrt, sowie fiir Bergung
und Kurbeihilfe.

Ein Unfall liegt vor,

a) wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von aulRen auf
ihren Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet;

b) wenn durch eine erhdhte Kraftanstrengung ein Gelenk ver-
renkt oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder
zerrissen werden.

Unter welchen Voraussetzungen besteht kein Versicherungs-

schutz?
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Nicht unter den Versicherungsschutz fallen:

Unfalle durch Geistes- oder Bewusstseinsstérungen, Schlaganfal-
le, Krampfanfalle, die den ganzen Korper ergreifen, sowie durch
krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen; dies gilt
auch, soweit der Zustand auf Alkohol- oder Drogeneinfluss
zuriickzufihren ist.

Unfalle, die der versicherten Person bei vorsatzlicher Ausfiihrung
einer Straftat zustofRRen;

Unfalle der versicherten Person als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luft-
sportgerate) sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luft-
fahrzeugs;

Gesundheitsschadigungen durch Heilmalinahmen und andere im
Einverstandnis mit der versicherten Person vorgenommene Ein-
griffe in ihren Korper, Strahlen, Infektionen und Vergiftungen, es
sei denn, diese sind durch den Unfall bedingt;

Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen, es sei
denn, dass der Unfall die iberwiegende Ursache ist.

Welche Leistung erbringt der Versicherer bei Tod der versicherten
Person?

Flhrt der Unfall innerhalb eines Jahres zum Tod der versicherten
Person, zahlt der Versicherer die vereinbarte Versicherungssumme
an die Erben.

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

Flihrt der Unfall zu einer dauernden Beeintrachtigung der korper-
lichen oder geistigen Leistungsfahigkeit (Invaliditat) der versicher-
ten Person, so entsteht ein Anspruch aus der flr den Invaliditats-
fall versicherten Summe unter Beriicksichtigung der vertraglich
vereinbarten Progression.

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

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

Als feste Invaliditatsgrade gelten — unter Ausschluss des Nachwei-
ses einer héheren oder geringeren Invaliditat —

bei Verlust oder Funktionsunfahigkeit

eines Arms 70 %
einer Hand 55 %
eines Daumens 20 %
eines Fingers 10 %
eines Beins 70 %
eines FulRes 40 %
einer Zehe 5%
eines Auges 50 %
des Gehors auf einem Ohr 30%
des Geruchs- oder des Geschmackssinnes 10 %

Bei Teilverlust oder Funktionsbeeintrachtigung eines dieser Kor-
perteile oder Sinnesorgane wird der entsprechende Teil des Pro-
zentsatzes nach 4.2.1 bestimmt.

Werden durch den Unfall Kbrperteile oder Sinnesorgane betroffen,
deren Verlust oder Funktionsunfahigkeit nicht nach 4.2.1 oder 4.2.2
geregelt sind, so ist flr diese maBgebend, inwieweit die normale
korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit unter ausschliefli-
cher Berucksichtigung medizinischer Gesichtspunkte beeintrach-
tigt ist.

Sind durch den Unfall mehrere kérperliche oder geistige Funktio-
nen beeintrachtigt, so werden die Invaliditatsgrade, die sich nach
4.2 bis 4.2.2 ergeben, zusammengerechnet, hochstens bis zu
einer Gesamtleistung von 100 %.

Wird durch den Unfall eine korperliche oder geistige Funktion
betroffen, die schon vorher dauernd beeintrachtigt war, so wird ein
Abzug in Hohe dieser Vorinvaliditat vorgenommen. Dies ist nach
4.2.1 bis 4.2.2 zu bemessen.

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

4.2.7 Stirbt die versicherte Person aus unfallfremder Ursache innerhalb

4.2.8

eines Jahres nach dem Unfall oder spater als ein Jahr nach dem
Unfall und war der Anspruch auf Invaliditatsleistung entstanden,
so ist nach dem Invaliditatsgrad zu leisten, mit dem aufgrund der
zuletzt erhobenen arztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware.
Die Ziffer 4.2 wird wie folgt erweitert:

Flr den 25 % Ubersteigenden Teil erfolgt die Abrechnung gemaf}
nachfolgender Tabelle:

Tabelle zur Leistungsberechnung:

von auf von auf von  auf von  auf
% % % % % % % %
26 28 45 85 64 170 83 265
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27 31 46 88 65 175 84 270
28 34 47 91 66 180 85 275
29 37 48 94 67 185 86 280
30 40 49 97 68 190 87 285
31 43 50 100 69 195 88 290
32 46 51 105 70 200 89 295
33 49 52 110 7 205 90 300
34 52 53 M5 72 210 9 305
35 55 54 120 73 215 92 310
36 58 55 125 74 220 93 315
37 61 56 130 75 225 94 320
38 64 57 135 76 230 95 325
39 67 58 140 77 235 96 330
40 70 59 145 78 240 97 335
4 73 69 150 79 245 98 340
42 76 61 155 8o 250 99 345
43 79 62 160 81 255 100 350
44 82 63 165 82 260

Welche Leistung erbringt der Versicherer bei Bergung der
versicherten Person?

Der Versicherer leistet fiir Such-, und Rettungs- und Bergungskos-
ten, wenn die versicherte Person nach einem Unfall gerettet oder
geborgen werden muss, oder wenn die versicherte Person ver-
misst wird und zu befiirchten ist, dass ihr etwas zugestoRen ist.

Welche Leistung erbringt der Versicherer bei Kurbeihilfe der versi-
cherten Person?

Der Versicherer leistet nach einem unfallbedingten Krankenhaus-
aufenthalt von mindestens 21 Tagen eine medizinische notwendi-
ge Kur- und Rehabilitationsmalinahme, die im Zusammenhang
mit dem Unfallereignis steht und durch ein facharztliches Attest
nachzuweisen ist. Die Kur- oder RehabilitationsmaBnahme muss
innerhalb von sechs Monaten nach Abschluss der Krankenhausbe-
handlung angetreten sein und eine Mindestdauer von 21 Tagen,
maximal eine Dauer von 28 Tagen haben.

Versichert sind dabei die Kosten flir arztliche Behandlung, Arznei-
und Heilmittel (z. B. Bader, Massagen und Krankengymnastik)
sowie die Aufwendungen fur Kurtaxe, Unterkunft und Verpfle-
gung.

Der Versicherer erstattet die ggf. nach Vorleistung eines gesetzli-
chen oder privaten Kosten- oder Leistungstragers verbleibende
Kosten in vereinbarter Hohe je versicherte Person. Die Kurkosten
werden flir jeden Unfall nur einmal erstattet.

Welche Einschrankungen gibt es bei der Leistung?

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch den Unfall her-
vorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitge-
wirkt, so wird die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit
oder des Gebrechens gekirzt, wenn dieser Anteil mindestens 25 %
betragt.

Was ist nach Eintritt eines Unfalls zu unternehmen?

Die versicherte Person ist verpflichtet,

sich von den durch den Versicherer beauftragten Arzten untersu-
chen zu lassen; die flr die Untersuchung notwendigen Kosten
tragt der Versicherer;

die behandelnden oder begutachtenden Arzte, andere Versicherer
und Behorden von der Schweigepflicht zu entbinden.

den Versicherer mindestens einen Monat vor der Abreise aus
Deutschland den Tag der beabsichtigten Abreise mitzuteilen,
sofern sich die versicherte Person zum Aufenthalt in Deutschland
aufhalt.

Wird eine dieser Obliegenheiten vorsatzlich oder grob fahrlassig
verletzt, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei;
bei grob fahrlassiger Verletzung bleibt der Versicherer jedoch inso-
weit zur Leistung verpflichtet, als die Verletzung keinen Einfluss
auf die Feststellung oder den Umfang der Leistungsverpflichtung
hat.

Wann zahlt der Versicherer die Versicherungsleistung wegen
dauernder Invaliditat?

Sobald dem Versicherer die Unterlagen zugegangen sind, die zum
Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen sowie Uber
den Abschluss des fiir die Bemessung der Invaliditat notwendigen
Heilverfahrens beizubringen sind, ist er verpflichtet, innerhalb von
drei Monaten zu erkldren, ob und in welcher HOohe er einen
Anspruch anerkennt.

Erkennt der Versicherer den Anspruch an, so erfolgt die Auszah-
lung der Versicherungsleistung innerhalb von zwei Wochen.

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

Die versicherte Person und der Versicherer sind berechtigt, den

Grad der Invaliditat jahrlich, langstens bis zu drei Jahren nach Ein-
tritt des Unfalls, erneut arztlich bemessen zu lassen. Dieses Recht



muss vom Versicherer mit Abgabe der Erklarung entsprechend
Nr.9.1, von der versicherten Person innerhalb eines Monats ab
Zugang dieser Erklarung ausgetibt werden. Ergibt die endglltige
Bemessung eine hohere Invaliditatsleistung, als sie der Versicherer
bereits erbracht hat, so ist der Mehrbetrag mit 5 % jahrlich zu ver-
zinsen.

Bedingungen fiir die
Haftpflicht-Versicherung

§1

1.1

§2

2.1.

2.2.

23.

2.4.

2.5.
§3

3.0
3.1

3.1.2
313
314
3.2.

3.2.1
3.2.2

323

32.4

§4

Welches Risiko libernimmt der Versicherer?

Der Versicherer bietet, sofern vereinbart, Versicherungsschutz
gegen Haftpflichtrisiken des taglichen Lebens bis zur vereinbarten
Hohe, wenn die versicherte Person wahrend des Aufenthaltes
wegen eines Schadenereignisses aufgrund gesetzlicher Haft-
pflichtbestimmungen privatrechtlichen Inhalts von einem Dritten
auf Schadenersatz in Anspruch genommen wird. Schadenereig-
nisse sind Tod, Verletzung oder Gesundheitsschadigung von Men-
schen (Personenschaden) oder Beschadigung oder Vernichtung
von Sachen (Sachschaden).

In welcher Weise schiitzt der Versicherer die versicherte Person
vor Haftpflichtanspriichen, und in welchem Umfang leistet sie
Entschadigung?

Der Versicherer priift die Haftung, wehrt unberechtigte Anspriiche
ab und ersetzt die Entschadigung, welche von der versicherten
Person geschuldet ist.

Der Versicherer ersetzt die Entschadigung insoweit, als er die Ent-
schadigungspflicht anerkennt oder das Anerkenntnis der versi-
cherten Person genehmigt. Der Versicherer zahlt ebenfalls die Ent-
schadigung, wenn er einen Vergleich schlieft oder genehmigt
oder wenn eine gerichtliche Entscheidung vorliegt.

Macht der Geschadigte oder dessen Rechtsnachfolger den Haft-
pflichtanspruch gerichtlich geltend, fiihrt der Versicherer den
Rechtsstreit auf seine Kosten im Namen der versicherten Person.

Wiinscht oder genehmigt der Versicherer die Bestellung eines Ver-
teidigers in einem Strafverfahren gegen die versicherte Person,
das aus Anlass eines versicherten Schadenereignisses gefiihrt
wird, tragt der Versicherer die Kosten des Verteidigers.

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

Die vereinbarten Versicherungssummen bilden die Hochstgrenze
flir den Umfang der Leistungen des Versicherers.

Welche Risiken sind nicht versichert?

Der Versicherungsschutz bezieht sich nicht auf
Haftpflichtanspriiche

soweit sie aufgrund vertraglicher oder sonstiger Zusage tber den
Umfang der gesetzlichen Haftpflicht der versicherten Person
hinausgehen;

gemeinsam reisender versicherter Personen untereinander und
ihrer mitreisenden Angehdrigen;

wegen der Ubertragung einer Krankheit durch die versicherte Per-
son;

wegen Schaden aus beruflicher Tatigkeit;

Haftpflichtanspriiche gegen die versicherte Person

aus der Auslibung der Jagd;

wegen Schdden an fremden Sachen, die die versicherte Person
gemietet oder geliehen hat, durch verbotene Eigenmacht erlangt
hat oder welche sie in Obhut genommen hat; eingeschlossen ist
die Haftpflicht aus der Beschadigung gemieteter Wohnungen und
Zimmer oder der Unterkunft im Geltungsbereich, nicht jedoch an
dem gemieteten Mobiliars. Ausgeschlossen bleiben jedoch Haft-
pflichtanspriiche wegen

a) Abnutzung,Verschleif und tibermaRiger Beanspruchung,

b) Schaden an Heizungs-, Maschinen-, Kessel- und Warmwasser-
bereitungsanlagen sowie an Elektro- und Gasgeraten,

c) Glasschaden

als Eigentlimer, Besitzer, Halter oder Fiihrer eines Kraft-, Luft- oder

motorgetriebenen Wasserfahrzeugs wegen Schaden, die durch

den Gebrauch des Fahrzeugs verursacht werden.

aus Sachschaden, welcher entsteht durch allmahliche Einwirkung

der Temperatur, von Gasen, Dampfen oder Feuchtigkeit, von Nie-

derschlagen (Rauch, Ruf, Staub u. dgl.)

Was muss die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungs-

falls unbedingt beachten?

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

Versicherungsfall ist das Schadenereignis, das Haftpflichtanspri-
che gegen die versicherte Person zur Folge haben konnte.

Jeder Versicherungsfall ist dem Versicherer unverziiglich schrift-
lich anzuzeigen.

Die Einleitung eines Ermittlungsverfahrens oder der Erlass eines
Strafbefehls oder eines Mahnbescheids ist dem Versicherer von
der versicherten Person auch dann unverziiglich anzuzeigen,
wenn der Versicherungsfall dem Versicherer bereits bekannt ist.

Wird der Anspruch auf Entschadigung gegen die versicherte Per-
son geltend gemacht, hat sie dies dem Versicherer innerhalb einer
Woche nach der Erhebung des Anspruchs anzuzeigen.

Die versicherte Person hat auBerdem dem Versicherer anzuzeigen,
wenn ein Anspruch unter Einschaltung gerichtlicher oder staatli-
cher Hilfe geltend gemacht wird.

Die versicherte Person ist verpflichtet, unter Beachtung der Wei-
sung des Versicherers nach Moglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alles zu tun, was zur Aufklarung des Scha-
denfalls dient. Sie hat ausflihrlichen und wahrheitsgemalien
Schadenbericht zu erstatten und alle Umstande, die mit dem
Schadenereignis in Zusammenhang stehen, mitzuteilen sowie die
entsprechenden Schriftstlicke einzureichen.

Kommt es zum Prozess tiber den Haftpflichtanspruch, hat die ver-
sicherte Person die Prozessfiihrung dem Versicherer zu iberlas-
sen, dem vom Versicherer bestellten oder bezeichneten Anwalt
Vollmacht und alle von diesem oder dem Versicherer fuir nétig
erachteten Aufklarungen zu geben. Gegen gerichtliche oder staat-
liche Verfligungen auf Schadenersatz hat die versicherte Person,
ohne die Weisung des Versicherers abzuwarten, fristgemall Wider-
spruch zu erheben oder die erforderlichen Rechtsbehelfe zu ergrei-
fen.

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

Wenn die versicherte Person infolge verdnderter Verhaltnisse das
Recht erlangt, die Aufhebung oder die Minderung einer zu zahlen-
den Rente zu fordern, ist die versicherte Person verpflichtet, dieses
Recht in ihrem Namen vom Versicherer ausiiben zu lassen. Die
Bestimmungen unter Nr. 4.3 bis 4.5 finden entsprechend Anwen-
dung.

Der Versicherer gilt als bevollmachtigt, alle zur Beilegung oder
Abwehr des Anspruchs ihr zweckmaRig erscheinenden Erklarun-
gen im Namen der versicherten Person abzugeben.

Wird eine dieser Obliegenheiten vorsatzlich oder grob fahrlassig
verletzt, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei;
bei grob fahrlassiger Verletzung bleibt der Versicherer jedoch
insoweit zur Leistung verpflichtet, als die Verletzung keinen Ein-
fluss auf die Feststellung oder den Umfang der Leistungsverpflich-
tung hat.



Vertragsdaten zu Student

Student Allgemeiner Teil -

glltig fuir alle Versicherungen

211 Versicherungsschutz fiir
Deutsche in Deutschland,

innerhalb eines Versicherungsjahres

Student
Krankenversicherung

§ 2 Hohe der Kostenerstattung
21 ambulante Behandlung

2.2 Heilbehandlungen sowie
Arznei- und Verbandmittel

23 Behandlung wegen
Schwangerschaft
2.4 stationdre Behandlung

2.5 medizinisch notwendiger
Krankentransport zur
stationaren Behandlung

2.6 unfallbedingt erforderliche
Hilfsmittel, innerhalb eines
Versicherungsjahres

2.7 schmerzstillende Zahnbehandlung,
innerhalb eines Versicherungsjahres

2.8 Zahnersatz, innerhalb eines
Versicherungsjahres

2.9 RehabilitationsmaBnahmen
210 Heilmittel

211 Nachleistung

212 Selbstbehalt

§3 Hohe der Kostenerstattung fiir

Krankenhausriicktransport
und Uberfiihrung

3.1 Kosten des medizinisch notwendigen

Ricktransports
3.2.  Kosten der Uberfihrung
3.2. Bestattungskosten vor Ort

Unfall-Versicherung

§3 Versicherungssumme fiir den

Todesfall
§ 4 Versicherungssumme

- fiir den Invaliditatsfall
- bei Vollinvaliditat

§ 5 Versicherungssummen bei Bergung
§ 6 Versicherungssummen bei Kurbeihilfe

Haftpflichtversicherung

§ 1 Versicherungssummen

Pauschal flir Personen- und Sachschaden

Beitrage

Monatsbeitrage bis Alter 40 Jahre
1-12. Monat
13 — 60. Monat

Student comfort®

bis zu 6 Wochen bei
Reiseunterbrechung

unbegrenzt

unbegrenzt

unbegrenzt, nach Ablauf
der Wartezeit von 8 Monaten

unbegrenzt

Bei Behandlung in Deutschland:
Regelleistung (im Mehrbettzi.,
keine privatarztliche Behandlung)

unbegrenzt

unbegrenzt,

flir unfallbedingte Sehhilfen
jedoch max. € 100,- nach
Ablauf derWartezeit von

3 Monaten

100%

60% des Rechnungsbetrages,
max. € 1.000,— nach einer
Wartezeit von 8 Monaten

unbegrenzt

max. bis zu 8 Behandlungen
8 Wochen

kein Selbstbehalt

max. € 15.000,-
max. € 10.000,-

max. bis zur Hohe der
Uberfiihrungskosten

€ 10.000,-

€ 40.000,-

€ 140.000,-
bis € 5.000,-

bis € 1.500,-

max. € 2.500.000,-

€ 58,90
€ 63,70

Student classic®
mit Haftpflicht- und
Unfallversicherung

nicht versichert

unbegrenzt

unbegrenzt

unbegrenzt, nach Ablauf
der Wartezeit von 8 Monaten

unbegrenzt

Bei Behandlung in Deutschland:
Regelleistung (im Mehrbettzi.,
keine privatarztliche Behandlung)

unbegrenzt

max. € 250,-

100%, max. € 500,—, Uber € 500,—
zu 75% des Erstattungsbetrages,
maximal jedoch € 1.000,~

nicht versichert

unbegrenzt

max. bis zu 8 Behandlungen
6 Wochen

kein Selbstbehalt

max. € 15.000,-
max.€ 7.500,-

max. bis zur Hohe der
Uberfihrungskosten

€ 10.000,-

€ 40.000,-

€ 140.000,-
bis € 5.000,-

bis € 1.500,-

max. € 2.500.000,-

€ 37,20
€ 60,80

Student classic®
ohne Haftpflicht- und
Unfallversicherung

nicht versichert

unbegrenzt

unbegrenzt

unbegrenzt, nach Ablauf
der Wartezeit von 8 Monaten

unbegrenzt

Bei Behandlung in Deutschland:
Regelleistung (im Mehrbettzi.,
keine privatarztliche Behandlung)

unbegrenzt

max. € 250,-

100%, max. € 500,—, Uiber € 500,—
zu 75% des Erstattungsbetrages,
maximal jedoch € 1.000,~

nicht versichert

unbegrenzt

max. bis zu 8 Behandlungen
6 Wochen

kein Selbstbehalt

max. € 15.000,-
max.€ 7.500,-

max. bis zur Hohe der
Uberfiihrungskosten

nicht versichert

nicht versichert

nicht versichert
nicht versichert

nicht versichert

nicht versichert

€ 33,10
€ 56,70



