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Willkommen

Sie und |hre Familie kénnen sich darauf verlassen, durch Allianz Care Zugang zur bestmaoglichen
Versorgung im Krankheitsfall zu erhalten.

"

Dieses Versicherungshandbuch besteht aus zwei Teilen: Der Teil ,So nutzen Sie lhren Versicherungsschutz
ist eine Zusammenfassung aller wichtigen Informationen, die Sie voraussichtlich regelmdBig nutzen. Der
Teil ,Allgemeine Versicherungsbedingungen lhres Versicherungsschutzes” erklart Ihren
Versicherungsschutz im Detail.

Um Ihren Versicherungsschutz optimal zu nutzen, lesen Sie bitte dieses Versicherungshandbuch
zusammen mit lhrem Versicherungsschein und der Tariflichen Leistungszusage.
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So nutzen Sie lhren
Versicherungsschutz




Unterstutzungsservices

Ausgezeichneter Service - den Sie verdienen. Auf den folgenden Seiten erkldren wir Ihnen all unsere
Leistungen und Services. Finden Sie heraus, welche Ihnen zur Verfligung stehen: von unseren MyHealth
digitalen Services bis hin zum Mitarbeiter-Unterstutzungs-Programm.

Sprechen Sie mit uns, wir helfen Ihnen gerne weiter!

Unsere mehrsprachige Helpline ist die ganze Woche rund um die Uhr erreichbar, um Fragen zu Ihrer
Police zu beantworten oder Ihnen im Falle eines Notfalls weiterzuhelfen.

Helpline: +353 1 630 1302

Eine Liste unserer aktuellen gebUhrenfreien Rufnummern finden Sie unter:
www.allianzcare.com/de/pages/toll-free-numbers.html
E-Mail: client.services@allianzworldwidecare.com

Fax: +353 1630 1306

Woussten Sie schon...?

Unsere Versicherten sind der Meinung, dass ihre Anfragen schneller

bearbeitet werden, wenn sie uns anrufen.



tel:35316301301

MyHealth digitale Services

Uber MyHealth, verfliigbar als mobile App oder im Online-Portal, haben Sie einfachen und bequemen

Zugang zu lhrem Versicherungsschutz, egal wo Sie gerade sind.

Funktionen der MyHealth App und des Online-Portals
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Meine Police
Greifen Sie auf Versicherungsunterlagen und Versichertenkarten von unterwegs aus zu.

Meine Erstattungsantrdge
Sie kdnnen bisherige Erstattungsantréige anzeigen und neue Antrdge in drei einfachen
Schritten einreichen.

Meine Kontakte
Zugang zu unserer rund um die Uhr erreichbaren, mehrsprachigen Helpline. Live-Chat ist
verflgbar (auf Englisch und nur im Online-Portal).

Symptome-Priifer
Schnelle und einfache Bewertung lhrer Symptome.

Dienstleistersuche
Finden Sie medizinische Dienstleister in Ihrer Ndhe.

Apotheken-Hilfe
Suchen Sie nach lokalen Entsprechungen von Markenmedikamenten.

Ubersetzer fiir medizinische Begriffe
Lassen Sie allgemein bekannte Erkrankungen in 17 Sprachen Ubersetzen.

Notrufnummern
Zugang zu Notfallnummern weltweit.

Zusatzliche niitzliche Funktionen

Aktualisieren Sie Ihre Daten online (E-Mail-Adresse, Telefonnummer, Passwort, Adresse (falls diese im

gleichen Land wie |hre letzte Adresse ist), Marketingpraferenzen usw.))

Lassen Sie sich die verbleibenden Erstattungsbetrdge jeder Leistung lhrer Tariflichen

Leistungszusage anzeigen

« Zahlen Sie lhren Beitrag online und lassen Sie sich bezahlte Beitrdge anzeigen

+ Andern Sie Ihre Kreditkartendaten oder fiigen Sie eine neue Karte hinzu (falls Sie fiir die Zahlung

Ihres Versicherungsbeitrags selbst verantwortlich sind)



Alle personlichen Daten, die in den MyHealth digitalen Services gespeichert werden, sind aus
Datenschutzgrinden durch Verschlisselung gesichert.

Erste Schritte:

1. Anmeldung im MyHealth Online Portal. Gehen Sie auf https://my.allianzcare.com/myhealth, klicken
Sie auf ,HIER REGISTRIEREN” am Ende der Seite und folgen Sie den Anweisungen auf dem
Bildschirm. Halten Sie Ihre Versicherungsnummer bereit — diese befindet sich auf Ihrem
Versicherungsschein.

2. Alternativ kdnnen Sie sich Uber unsere MyHealth App anmelden. Um die MyHealth App
herunterzuladen, suchen Sie nach ,Allianz MyHealth” im Apple App Store oder bei Androids Google
Play.

Laden im JETZT BEI
' App Store » Google Play

3. Sobald Sie Ihren Zugang eingerichtet haben, konnen Sie sich mit der E-Mail-Adresse
(Benutzername) und dem Passwort, die Sie bei der Registrierung angegeben haben, im MyHealth
Online-Portal oder der MyHealth App anmelden. Sie konnen flr beide Services die gleichen
Anmeldedaten verwenden. Wenn Sie die Anmeldedaten fir einen Zugang dndern, gilt dies
automatisch fir den anderen Service. Es ist nicht n6tig, die Daten fir beide Dienste zu dndern. Wir
bieten auch eine biometrische Anmeldeoption flir die App, z. B. Touch ID oder Face ID, sofern lhr
Gerdt diese unterstutzt.

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Website: www.allianzcare.com/de/anmeldung.html
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https://itunes.apple.com/us/app/allianz-myhealth/id883138957
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.allianzworldwidecare.mobile

Webbasierte Services

Auf www.allianzcare.com/members konnen Sie:

« Nach medizinischen Dienstleistern suchen (Sie sind nicht auf die in unserem Verzeichnis
aufgefuhrten Dienstleister beschrdnkt)

« Formulare herunterladen
« Auf unsere Gesundheitsleitfdden zugreifen

+ Auf den Hub ,Leben im Ausland” zugreifen: Von der Umzugsplanung bis zur Eingewdhnung im
neuen Land — hier finden Sie alles, was Sie Uber einen Umzug ins Ausland wissen mussen

Zweiter drztlicher Rat**

Als Ihr Gesundheitspartner mochten wir Ihnen Sicherheit bieten. Wurde bei Ihnen eine schwere
Erkrankung diagnostiziert oder eine Operation empfohlen? Mochten Sie eine Beratung von Fachdrzten
zu den besten verfigbaren Behandlungen oder wo Sie diese erhalten konnen? Als Teil lhres
Versicherungsschutzes haben Sie Zugang zu unserem Service fur einen zweiten drztlichen Rat.

Wenn Sie diesen Service in Anspruch nehmen, weisen wir Ihnen fir Ihren medizinischen Fall eine
personliche Ansprechperson aus unserem eigenen Arzteteam zu, die Sie betreut und unterstiitzt. |hr
Fallmanager wird Sie um alle Informationen zu Ihrem medizinischen Fall bitten, Ihnen bei der
Krankenhaussuche helfen sowie einen Arzt oder Facharzt fir den zweiten drztlichen Rat finden und
Ihnen das drztliche Gutachten zukommen lassen.

Kontaktieren Sie uns fUr diesen Service:
+35316301302
medical.smo@allianz.com

und fragen Sie nach einem zweiten drztlichen Rat. Geben Sie bei Ihnrem Anruf zur Identifizierung bitte
Ihre Versicherungsnummer an.


http://+ 353 1 630 1302
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Olive** - Das Gesundheits- und Wellness-Unterstlitzungsprogramm von
Allianz Care

Ihr erster Schritt zu einem gestinderen Leben.

In der heutigen geschdaftigen Welt, die sich standig wandelt, erkennen wir, wie wichtig es ist, gesund zu
bleiben und sind davon Uberzeugt, dass Vorsorge besser als Heilung ist. Olive**, unser proaktives
Betreuungs-Tool, wurde entwickelt, um Sie zu motivieren, gestinder zu leben. Dazu gehoren auch der
Gesundheits- und Wellness Hub und unsere HealthSteps App.

1. Gesundheits- und Wellness-Hub

Unser Gesundheits- und Wellness-Hub ist Uber unsere MyHealth digitalen Services (mobile App und
Portal) verflgbar und bietet eine Reihe von Services bequem an einem Ort, um Sie auf dem Weg in ein
langes, glickliches und gesundes Leben zu unterstitzen.

Im Hub haben Sie Zugriff auf:

« Tipps und Artikel zu Themen wie Schlaf, Fitness, Erndhrung und seelisches Wohlbefinden,
+  Online-Gesundheitsuntersuchungen**,
» Unseren BMI Rechner,

+ Unsere regelmdaBigen Gesundheits- und Wellness-Webinare mit Fragen und Antworten, live
durchgeflhrt von Experten.




2. HealthSteps App**

Wussten Sie, dass Sie mit einem gesunden Lebensstil das Risiko von einigen Erkrankungen verringern

konnen? Die Allianz HealthSteps App wurde entwickelt, um Sie zu einem geslnderen Lebensstil zu

fihren und um Ihnen zu helfen, Ihre Gesundheits- und Fitnessziele zu erreichen. Durch die Verbindung

mit Smartphones, tragbaren Fitness-Uhren und anderen Apps Uberwacht HealthSteps die Anzahl der

Schritte, den Kalorienverbrauch, den Schlaf und vieles mehr.

HealthSteps Funktionen:

Planen

Wadhlen Sie ein Gesundheitsziel und nutzen Sie die vorhandenen Pldne, um Ihre
Gesundheitsgewohnheiten zu dndern oder aufrecht zu erhalten:

+ Gewicht verlieren

+ Haltung verbessern

« \erbesserte Schlafgewohnheiten

» GesUndere Erndhrung

+ Mehr Bewegung und Energie

+ Gesund bleiben

+ Stress reduzieren

» Blutdruck verbessern

Herausforderungen

Nehmen Sie an monatlichen Herausforderungen teil und lassen Sie sich von anderen
HealthSteps-Nutzern motivieren, indem Sie |hre Leistung teilen und bei
Gruppenherausforderungen gegeneinander antreten. Diese monatlichen Herausforderungen
basieren auf Schritten, Kalorien und Strecken.

Fortschritt
Stellen Sie eine Verbindung zu beliebten Gesundheits- und Aktivitats-Trackern her und
Uberwachen Sie lhren Fortschritt anhand der von Ihnen selbst gesetzten Ziele.

Archiv
Lesen Sie Artikel und erhalten Sie Tipps und Ratschldge, wie Sie ein gesundes Leben fuhren
konnen.

Laden Sie die ,Allianz HealthSteps” App im Apple App Store oder bei Androids Google Play herunter.

# Ladenim JETZT BEI
@& App Store ‘ " Google Play ‘
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https://apps.apple.com/us/app/allianz-healthsteps/id1408657160
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.allianz.wellness&hl=en

Videoberatungsservices Uber den Telemedizin-Hub**

Wenn hr Tarif die Leistung “Videoberatungsservice” umfasst, haben Sie direkten Zugang zu Online-
Arztterminen, vorausgesetzt ein solcher Dienstleister ist in Ihrer Nahe verfugbar.

Uber den Telemedizin-Hub kénnen Sie Zeit sparen und per Video von zu Hause oder vom Biiro aus mit
einem Arzt sprechen. Unsere Telemedizin-Arztenetzwerk ist ein sicherer und vertraulicher Service, (iber

den Sie in nicht dringenden Fdllen einen drztlichen Rat, Behandlungsempfehlungen oder ein drztliches
Rezept erhalten konnen.

Der Service ist Uber das MyHealth Online-Portal oder direkt Gber unseren Telemedizin-Hub erreichbar:

www.allianzcare.com/telehealthhub

Es kann ein Termin vereinbart werden, um mit einem englischsprachigen Arzt zu sprechen, sofern
verflgbar. Einige Drittanbieter bieten zusatzliche Sprachen an.

Je nach Ihrem geografischen Standort, den lokalen Landesvorschriften und Ihrem Versicherungsschutz,
kann der Teleberatungsservice auch Rezepte ausstellen.

In Landern, in denen der Teleberatungsservice noch nicht verfligbar ist, kdnnen Sie unseren rund um die
Uhr erreichbaren medizinischen Informationsdienst anrufen, der fir Englisch, Deutsch, Franzosisch und
[talienisch angeboten wird. Die Telefonnummer finden Sie im Telemedizin-Hub.




Mitarbeiter-Unterstltzungs-Programm**

In herausfordernden Situationen im Privat- oder Arbeitsleben bietet unser Mitarbeiter-Unterstitzungs-

Programm Ihnen und Ihren Angehorigen sofortige und vertrauliche Unterstitzung. Das

Mitarbeiter-Unterstltzungs-Programm wird, falls verflgbar, in Ihrer Tariflichen Leistungszusage

angezeigt.

Dieser Service bietet Zugang zu einem in verschiedenen Sprachen rund um die Uhr erreichbaren
Service, der Folgendes einschlief3t:

» Ausgleich zwischen Arbeits- und Privatleben

» Kindererziehung und Familienleben

Beziehungen
Stress, Depressionen und Angste

Herausforderungen am Arbeitsplatz

« Kulturelle Verdnderungen

» Kulturschock

+ Isolation und Einsamkeit bewdltigen

» Suchtprobleme

UnterstUtzungsservices umfassen:

®@ ©

®

Professionelle vertrauliche Beratung
Erhalten Sie rund um die Uhr Unterstltzung von einem klinischen professionellen Berater per
Online-Chat, personlich, telefonisch, per Video oder per E-Mail.

Unterstiitzung bei kritischen Vorfdllen

Erhalten Sie sofortige Unterstitzung bei kritischen Ereignissen sowie einem Trauma oder einer
Krise. Unser umfassender Ansatz beruhigt und reduziert Stress, der durch Trauma oder Gewalt
verursacht wird.

Rechtliche und finanzielle Uberweisung

Ob es um den Kauf eines Eigenheims, der Bewdltigung eines Rechtsstreits oder der Erstellung
eines umfassenden Finanzplans geht, wir Uberweisen Sie an einen externen Berater, der Sie
bei der Beantwortung lhrer Fragen und beim Erreichen lhrer Ziele unterstltzen kann.

Zugang zu unserer Wellness Website und unseren Apps
Lernen Sie unseren Online-Support kennen und lesen Sie Artikel zu Gesundheit und
Wohlbefinden.
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Wir helfen lhnen gerne weiter!

+1 905 886 3605

Dies ist keine kostenfreie Rufnummer. Besuchen Sie bitte die Wellness-Website um die vollstdndige Liste unserer

Jinternationalen Nummern” zu finden.

Ihre Anrufe werden von einem Englisch sprechenden Mitarbeiter angenommen. Sie kénnen jedoch auch nach einem

Mitarbeiter fragen, der eine andere Sprache spricht. Wenn kein Mitarbeiter verflgbar ist, der eine bestimmte Sprache spricht,

organisieren wir gerne einen Ubersetzungsservice.

https://www.allianzcare.com/eap-login

(verflgbar auf Englisch, Franzdsisch und Spanisch)

Laden Sie die Lifeworks App in Google Play oder dem Apple Store herunter.

JETZT BEI # Ladenim
‘ >\ Google Play o App Store

Melden Sie sich auf der Website oder in der App mit den folgenden Details an:
Benutzername: AllianzCare
Passwort: Expatriate

Reisesicherheitsservices**

Da die Sicherheitsbedrohungen weltweit weiter zunehmen, bieten die Reisesicherheitsservices rund um
die Uhr Zugriff auf Sicherheitsinformationen und Beratung zum Thema Reisesicherheit, per Telefon, E-
Mail oder Uber die Website. Ihre Tarifliche Leistungszusage zeigt an, ob dieser Service fur Sie verfigbar

ist.
Der Service umfasst:

Notfall-Sicherheitsunterstiitzungs-Hotline

Sprechen Sie mit Sicherheitsspezialisten, wenn Sie Sicherheitsbedenken im Zusammenhang

mit einem Reiseziel haben.

Lénderanalysen und Sicherheitsberatung

Sicherheitsinformationen und Beratung fur viele Lander.

Tdgliche Nachrichten und Updates zum Thema Sicherheit sowie
Reisesicherheitswarnungen

Melden Sie sich an und erhalten Sie Warnungen zu Risiko-Ereignissen in lhrer Ndhe,

einschlieBlich Terrorismus, Unruhen und Unwetterrisiken.


tel:19058863605
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.wam.android&hl=en-GB
https://itunes.apple.com/gb/app/workangel/id662088737

+ Um auf die Website und Informationen von Crisis24 Horizon zuzugreifen, gehen Sie auf
https://crisis24horizon.com/allianztravsec, geben Ihre E-Mail-Adresse ein und wdhlen Konto
erstellen/Create account. Geben Sie lhre Daten ein und fuigen als Member-ID ALLIANZTSS hinzu.

+ Um auf die Crisis24 Horizon-App zuzugreifen, laden Sie entweder die Android- oder die iOS-Version
auf Ihr Mobilgerdt herunter (Sie konnen auch im jeweiligen Store nach Crisis24 Horizon suchen) und
melden sich dann mit derselben E-Mail-Adresse (Benutzername) und demselben Passwort an, die
Sie oben benutzt haben. Sie kdnnen sich auch direkt in der mobilen App mit der Member-I1D
registrieren.

@ https://crisis24horizon.com/allianztravsec

Y, Laden Sie die ,Crisis24 Horizon” App im Apple App Store oder bei Androids Google Play herunter.
7 Ladenim ' JETZTBEI "
e
@& App Store ‘ }’ Google Play

Alle Reisesicherheitsservices werden in englischer Sprache angeboten. Wir kénnen, falls notwendig, einen

Ubersetzungsservice fiir Sie organisieren.

**Bestimmte Services, die in Ihrem Tarif enthalten sein kdnnen, werden von Drittanbietern auBerhalb der Allianz Gruppe
erbracht, wie z. B. das Mitarbeiter-Unterstltzungs-Programm, Reisesicherheitsservices, die HealthSteps App, ein zweiter
drztlicher Rat und Services im Bereich Telemedizin. Wenn |hr Tarif diese Services umfasst, werden sie in der Tariflichen
Leistungszusage angezeigt. Diese Services werden lhnen zur Verfligung gestellt, wenn Sie die Allgemeinen Bedingungen
lhres Versicherungsvertrags und die Bestimmungen und Bedingungen der Drittanbieter akzeptieren. Diese Services kénnen
geografischen Beschrdnkungen unterliegen. Die HealthSteps App bietet keine drztliche oder gesundheitliche Beratung und
die Ressourcen zu Wellness in Olive dienen nur zu Informationszwecken. Die HealthSteps App und die in Olive enthaltenen
Wellness-Ressourcen sollten nicht als Ersatz fir eine professionelle drztliche, kbrperliche oder psychologische Untersuchung
bzw. Beratung angesehen werden. Sie sind auch kein Ersatz fiur die Diagnose, Behandlung, Beurteilung oder Betreuung, die
Sie méglicherweise von lhrem Arzt bendtigen. Sie verstehen und akzeptieren, dass AWP Health & Life SA (irische
Niederlassung) und/oder AWP Health & Life Services Limited nicht fir Anspriche, Verluste oder Schdden verantwortlich

sind, die direkt oder indirekt aus lhrer Nutzung dieser Drittanbieterdienste entstehen kénnten.


https://itunes.apple.com/ie/app/travelkit-for-mobile-traveller/id1146520530?mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=uk.red24
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Wie funktioniert mein
Versicherungsschutz?

FUr was bin ich versichert?

Sie und Ihre genannten Angehorige sind fir medizinische Behandlungen, Kosten und Services, wie in
der Tariflichen Leistungszusage aufgeflhrt, versichert. Diese unterliegen den folgenden Bedingungen:

- Den Definitionen und Ausschliissen der Versicherung (diese sind in diesem Handbuch aufgelistet).

« Fur risikogepriifte Policen: Allen besonderen Bestimmungen, die in Ihrem Versicherungsschein (und
auf dem Sondervereinbarungsformular, das vor Versicherungsbeginn ausgestellt wurde) angegeben
sind.

+ Angemessenen und Ublichen Kosten - Dies bezieht sich auf Behandlungskosten im
Behandlungsland. Wir erstatten die Kosten flr medizinische Leistungen nur, wenn sie angemessen
sind und ihre Hohe den Ublichen GebUhren fur standardmdBige und allgemein anerkannte
medizinische Verfahren entspricht. Wenn wir der Meinung sind, dass ein Erstattungsantrag
unangemessen ist, behalten wir uns das Recht, den von uns gezahlten Betrag zu reduzieren oder
abzulehnen.

Im Allgemeinen sind Vorerkrankungen (einschlieBlich chronischer Vorerkrankungen) mitversichert,
auBer in lhren Versicherungsunterlagen anders angegeben. Sollten Sie sich unsicher sein, sehen Sie
bitte in Ihrer Tariflichen Leistungszusage nach, ob Vorerkrankungen mitversichert sind.

Sollten Sie sich unsicher sein, ob eine geplante medizinische Behandlung im Rahmen lhres Tarifs
versichert ist oder nicht, rufen Sie bitte unsere Helpline an.

Wo kann ich Behandlungen erhalten?

Sie kdnnen sich in jedem Land lhres geografischen Geltungsbereichs behandeln lassen. Dieser ist in
Ihrem Versicherungsschein angegeben.

Wenn die notwendige Behandlung vor Ort durchgefihrt werden kann und Sie sich dennoch in einem
anderen Land des versicherten geografischen Geltungsbereichs behandeln lassen mochten, werden
alle Kosten der versicherten Leistungen zurlckerstattet, abgesehen von den Reisekosten.



Wenn die Behandlung vor Ort nicht verfligbar ist und Ihr Versicherungsschutz die ,medizinische
Uberfiihrung” umfasst, Gbernehmen wir auch die Reisekosten zur néchstgelegenen geeigneten
medizinischen Einrichtung. Um unter diesen Umstdnden entstandene Krankheits- und Reisekosten
geltend zu machen, missen Sie ein Kostenzusageformular ausfillen und vor Reiseantritt einreichen.

Sie sind auBerdem fur erstattungsfdahige Kosten fur Behandlungen in lhrem Heimatland versichert,
vorausgesetzt Ihr Heimatland liegt im Geltungsbereich lhrer Versicherung.

Welche Hochsterstattungsbetrage gelten?

Ihr Versicherungsschutz unterliegt gegebenenfalls einem tariflichen Hochsterstattungsbetrag. Dies ist
der maximale Betrag, den wir insgesamt fur alle im Tarif enthaltenen Leistungen pro Versicherten und
pro Versicherungsjahr bezahlen werden:

- wenn der Begriff Volle Erstattung” neben der Leistung steht

« wenn ein bestimmter Erstattungsbetrag gilt — d.h. wenn die Leistung auf einen bestimmten Betrag
begrenztist (z. B. €10.000).

Hochsterstattungsbetrdge konnen ,pro Versicherungsjahr”, ,auf Lebenszeit” oder ,pro Ereignis”, wie z. B.
,pro Reise”, ,pro Sitzung” oder auch ,pro Schwangerschaft”, gelten.

In manchen Fallen kann zusdatzlich zu den Hochsterstattungsbetrdgen fir Versicherungsleistungen
auch eine prozentuale Erstattungsleistung gelten, z. B. ,80% Erstattung”.

Hochsterstattungsbetrédge bei Schwangerschaft

Die Leistungen ,Reguldre Schwangerschaft” und ,Komplikationen bei Schwangerschaft und
Entbindung” werden entweder ,pro Schwangerschaft” oder ,pro Versicherungsjahr” gezahlt. Ihre
Tarifliche Leistungszusage bestdtigt dies.

Wenn |hre Mutterschaftsleistungen ,pro Schwangerschaft” gezahlt werden.

Wenn sich eine Schwangerschaft Uber zwei Versicherungsjahre erstreckt und sich der
Hochsterstattungsbetrag bei der Vertragsverldngerung dndert, gilt folgendes:
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« Imersten Jahr gelten die Hochsterstattungsbetrdge fur alle erstattungsfdhigen Ausgaben.

- Im zweiten Jahr gelten die aktualisierten Hochsterstattungsbetrdge fir alle erstattungsfdhigen
Ausgaben, die im zweiten Jahr anfallen, abzlglich des gesamten Leistungsbetrags, der bereits im
ersten Jahr erstattet wurde.

+ Wenn sich der Hochsterstattungsbetrag im zweiten Jahr verringert und wir bereits bis zu oder Uber
diesen neuen Betrag fur erstattungsfdhige Ausgaben im ersten Jahr gezahlt haben, zahlen wir im
zweiten Jahr keine zusdtzliche Leistung.

Begrenzungen flr Mehrlingsgeburten, Babys aus einer Leihmutterschaft, Adoptiv- oder Pflegekinder

In den folgenden Fallen gilt eine Hochsterstattungsgrenze fir stationdre Behandlungen innerhalb der
ersten drei Monate nach der Geburt:

« im Falle einer Leihmutterschaft
« bei Adoption
« bei Pflegekindern

« im Falle einer Mehrlingsgeburt infolge einer medizinisch assistierten Fortpflanzung

Der Hochsterstattungsbetrag betragt £24.900/€30.000/US$40.500 pro Kind und greift vor allen
anderen Leistungen lhres Versicherungsschutzes. Kosten fir ambulante Behandlungen werden im
Rahmen eines entsprechenden Ambulanttarifs erstattet.



Was sind Eigenanteile?

Ein Eigenanteil ist ein Prozentsatz der medizinischen Kosten, den Sie bezahlen mUssen. Ihre Tarifliche

Leistungszusage zeigt an, ob diese anfallen. Das folgende Beispiel erkldrt dies genauer: Maria bendtigt
mehrere Zahnbehandlungen Uber das Jahr. Ihre Zahnleistungen haben einen Eigenanteil von 20%, was

bedeutet, dass wir 80% der Kosten jeder anspruchsberechtigten Behandlung erstatten.

Rechnung der ersten

EERE Maria zahlt 20%

Wir zahlen 80%
Rechnung der

zweiten Maria zahlt 20%
Behandlung

Wir zahlen 80%

Rechnung der
dritten Maria zahlt 20%
Behandlung

Wir zahlen 80%

Marias Anteil
W nser Anteil
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Was ist eine Selbstbeteiligung?

Eine Selbstbeteiligung ist ein fester Betrag, den Sie pro Versicherungszeitraum zu lhren Arztrechnungen

hinzusteuern mussen, bevor wir einen Beitrag leisten konnen. lhre Tarifliche Leistungszusage zeigt an,
ob diese anfallen. Das folgende Beispiel erkldart dies genauer: John bendétigt mehrere Behandlungen
Uber das Jahr. Fur seinen Tarif fallt eine Selbstbeteiligung an.

Rechnung der ersten
Behandlung = €400

Rechnung der
zweiten
Behandlung = €400

Rechnung der
dritten
Behandlung = €400

Rechnung der
vierten
Behandlung = €400

«

John zahlt die
gesamte Rechnung (€400)
John zahlt €50

John zahlt €0

John zahlt €0

Johns Anteil
B nser Anteil

Wir zahlen €0

Wir zahlen die
ausstehenden
€350

Wir zahlen die
ausstehenden
€400

Wir zahlen die
ausstehenden
€400



Behandlungen

Wir verstehen, dass die Suche nach einer Behandlung stressig sein kann.
Folgen Sie den beschriebenen Schritten und wir kiimmern uns um alle
Details, so dass Sie sich darum kiimmern konnen, gesund zu werden.

Prifen Sie Ihren Versicherungsschutz

Prifen Sie zundchst, ob Ihr Tarif die von Ihnen gewiinschte Behandlung vorsieht. Ihre Tarifliche
Leistungszusage gibt an, welche Leistungen versichert sind. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere
Helpline.

Manche Behandlungen mussen im Voraus genehmigt werden

Ihre Tarifliche Leistungszusage zeigt an, welche Leistungen im Voraus genehmigt werden missen
(durch Einreichen eines Kostenzusageformulars). Dies sind meistens stationdre oder hochpreisige
Behandlungen. Der Prozess der Vorabgenehmigung hilft uns, jeden Fall zu beurteilen, alle Einzelheiten
mit dem Krankenhaus vor lhrer Ankunft zu organisieren und die direkte Bezahlung der Kosten mit dem
Krankenhaus zu vereinbaren, sofern moglich.

Sofern wir und Ihr Unternehmen nichts anderes vereinbaren, wenn Sie einen Erstattungsantrag
einreichen, ohne dass Sie eine vorherige Kostenzusage einholen, gilt Folgendes:

+ Wenn sich die erhaltene Behandlung als medizinisch unnoétig erweist, behalten wir uns das Recht
vor, den Erstattungsantrag abzulehnen.

+ Beispdter nachgewiesener medizinischer Notwendigkeit der Behandlungen werden lediglich 80%
der stationdren Kosten und 50% der anderen Kosten erstattet.

Behandlung im Krankenhaus (es gilt eine Vorabgenehmigung)

Laden Sie das Formular zur vorherigen Kostenzusage von unserer Website herunter:
www.allianzcare.com/members

@ Fallen Sie das Formular aus und senden Sie es uns mindestens finf Werktage vor
Behandlungsbeginn. Sie konnen es per E-Mail, Fax oder Post an die Adresse auf dem
Formular senden.

Wir wenden uns dann an das Krankenhaus, um die Zahlung lhrer Rechnung direkt
abzuwickeln, sofern moglich.
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Bei einem Notfall:

Lassen Sie sich die erforderliche Notfallbehandlung zukommen und rufen Sie uns an, wenn Sie

Rat oder Unterstitzung bendtigen.

Sie, Ihr Arzt, ein Familienmitglied oder Kollege mUssen/muss unsere Helpline innerhalb von 48
Stunden nach Eintritt des Notfalls Gber Ihre Krankenhausaufnahme informieren. Details zur
vorherigen Kostenzusage konnen telefonisch aufgenommen werden.

Wir kénnen alle Einzelheiten zu einer vorherigen Kostenzusage fir Behandlungen, die innerhalb von 72 Stunden erfolgen

sollen, auch telefonisch aufnehmen. Bitte beachten Sie, dass wir Ihren Erstattungsantrag ablehnen kénnen, wenn keine

Vorabgenehmigung eingeholt wird.
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Ruckerstattung Ihrer Kosten fir ambulante, zahndrztliche und andere
Behandlungen

Wenn fur Ihre Behandlung keine Vorabgenehmigung erforderlich ist, bezahlen Sie einfach lhre
Rechnung und fordern Sie Ihre Ausgaben von uns zuriick. Gehen Sie in diesem Fall wie folgt vor:

@ Lassen Sie sich die bendtige Behandlung zukommen und bezahlen Sie den medizinischen
Dienstleister.

Lassen Sie sich von Ihrem medizinischen Dienstleister eine Rechnung ausstellen, die die
folgenden Daten enthdlt: Ihren Namen, das Datum der Behandlung, die Diagnose/ die
behandelte Erkrankung, das Datum der ersten Symptome, die Art der Behandlung und die
berechnete GebUhr.

Fordern Sie lhre erstattungsfahigen Ausgaben per mobiler App oder im Online-Portal zurtick

(www.allianzcare.com/de/anmeldung.html).
Geben Sie einfach alle wichtigen Einzelheiten und Informationen an, figen Sie Ihre Rechnungen hinzu und
klicken Sie auf ,,Absenden”.

Schnelle Bearbeitung von Erstattungsantragen

- Sobald wir alle Informationen haben, werden wir Ihren Erstattungsantrag innerhalb
von 48 Stunden bearbeiten. Wir kdnnen den Antrag allerdings nur bearbeiten,
wenn Sie uns lhre Diagnose mitgeteilt haben. Stellen Sie daher bitte sicher, dass Sie
diese in Ihrem Antrag angeben. Andernfalls mussen wir diese von Ihrem Arzt
erfragen.

Wir werden |lhnen eine E-Mail oder einen Brief senden, um Ihnen mitzuteilen, wann
Ihr Erstattungsantrag bearbeitet wurde.
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Uberfiihrungen und Riicktransporte

Beim ersten Anzeichen dafir, dass Sie eine medizinische Uberfiihrung oder einen medizinischen
RUcktransport brauchen, rufen Sie bitte unsere rund um die Uhr erreichbare Helpline an. Wir kimmern
uns dann um alles Weitere. Aufgrund der Dringlichkeit raten wir Ihnen, wenn maoglich, uns anzurufen.
Sie kdnnen aber auch gerne eine E-Mail senden. Falls Sie eine E-Mail schreiben, nehmen Sie den
Hinweis ,Dringend — Uberfiihrung/Riicktransport” in die Betreffzeile auf.

Wenden Sie sich bitte an uns, bevor Sie mit anderen Anbietern sprechen, selbst wenn Sie von diesen
angesprochen werden, um potenzielle Gberhohte Kosten oder unndtige Verzogerungen zu vermeiden.
Falls die Uberfiihrung/der Riicktransport nicht durch uns organisiert wird, behalten wir uns das Recht
vor, alle Kosten abzulehnen.

Q& +353 16301302

@ medical.services@allianzworldwidecare.com




Behandlungen in den USA

Bei weltweit gUltigem Versicherungsschutz bieten wir Ihnen durch unsere lokalen Drittanbieter
einfachen Zugang zu medizinischer Versorgung und medizinischen Dienstleistern in den USA.

Um eine Behandlung in den USA in Anspruch zu nehmen, legen Sie einfach Ihre Versichertenkarte vor:
Ihr medizinischer Dienstleister wird sich dann mit unserem Partner in Verbindung setzen, um alle
Formalitdten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung zu erledigen. Wir zahlen, wo zutreffend, die
zuschussfdhigen Behandlungskosten direkt an Ihren medizinischen Dienstleister; sollten Sie fUr einen
Teil der Kosten verantwortlich sein, wird Sie Ihr Dienstleister darUber informieren.

Sollten Sie im Zusammenhang mit einer Behandlung in den USA Fragen haben oder Hilfestellung
brauchen, finden Sie die betreffenden Kontaktdaten auf der Rickseite |hrer Versichertenkarte.

Ein Rezept erhalten

Wenn lhr Tarif eine Caremark-Apothekenkarte umfasst, kdnnen Sie bestimmte Medikamente und
Apotheken-Produkte in den USA bargeldlos erhalten. Alle Details, die Sie fir den Zugang zum
Caremark-Apothekennetzwerk brauchen, finden Sie entweder auf Ihrer Versichertenkarte oder auf der
eigenen Caremark-Karte.

Zeigen Sie diese Karte in einer Caremark-Apotheke vor. Der Apotheker wird Ihnen sagen, ob Sie selbst
etwas bezahlen muUssen. Bitte stellen Sie sicher, dass das Rezept das Geburtsdatum der Person
aufzeigt, auf die das Rezept ausgestellt ist.
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Zusatzliche Informationen zu
Erstattungsantragen

Medizinische Erstattungsantrage

Bevor Sie einen Erstattungsantrag an uns senden, beachten Sie bitte Folgendes:
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Zeitrahmen fir Erstattungsantrdge: Reichen Sie bitte lhre Erstattungsantrdge spdtestens sechs
Monate nach Ablauf des Versicherungsjahrs (durch unsere MyHealth App oder unser Online-Portal)
ein. Wird die Versicherung innerhalb des Versicherungsjahrs geklndigt, so mussen Sie alle
Erstattungsantrdge spdtestens sechs Monate nach Ende des Versicherungsschutzes einreichen.
Danach sind wir nicht mehr zur Erstattung verpflichtet.

Einreichen von Erstattungsantrdgen: Sie mussen fir jede Person, die Anspriche geltend macht, und
fur jede Erkrankung einen separaten Erstattungsantrag einreichen.

Unterstlitzende Dokumente: Bitte bewahren Sie die Originale auf, wenn Sie uns Kopien von
Rechnungen (z. B. Arztrechnungen/Belege) zusenden. Wir sind berechtigt, bis zu 12 Monate
nachdem lhr Erstattungsantrag bezahlt wurde, originale Rechnungen zu Auditzwecken anzufordern.
Moglicherweise verlangen wir von Ihnen auch einen Zahlungsnachweis (z. B. eine Bank- oder
Kreditkartenabrechnung) fir von Ihnen bezahlte Arztrechnungen. Zusatzlich empfehlen wir Ihnen,
Kopien der gesamten Korrespondenz mit uns aufzubewahren. Wir tbernehmen keine Haftung fur
Korrespondenz, die auf dem Postweg oder anderweitig auBerhalb unseres Verantwortungsbereichs
verloren geht.

Selbstbeteiligungen: Wenn der von Ihnen geforderte Betrag geringer ist als die Selbstbeteiligung
Ihres Tarifs, dann haben Sie folgende Moglichkeiten:

- Sammeln Sie alle Rechnungen fir ambulante Behandlungen bis Sie einen Betrag erreicht haben,
der diese Selbstbeteiligung Ubersteigt.

- Senden Sie uns nach jeder Behandlung lhren Antrag auf Erstattung. Sobald Sie den Betrag der
Selbstbeteiligung erreicht haben, werden wir beginnen lhnen lhre Kosten zu erstatten.

Flgen Sie Ihrem Antrag alle Belege und Rechnungen bei.

Wadhrung: Geben Sie bitte die Wahrung an, in der Sie die Zahlung erhalten mdchten. In seltenen
Fallen kann es vorkommen, dass wir aufgrund internationaler Bankgesetze keine Zahlung in der
gewdlnschten Wdhrung vornehmen konnen. In diesem Fall suchen wir gerne eine geeignete
Alternativwdahrung. Wenn wir von einer Wahrung in eine andere umrechnen mussen, verwenden wir
den Wechselkurs, der am Ausstellungsdatum der Rechnungen gultig war oder denjenigen, der am
Tag der Erstattung gultig ist.

Bitte beachten Sie, dass wir uns das Recht vorbehalten zu entscheiden, welchen Wechselkurs wir
anwenden.



« Ruckerstattung: Wir erstatten nur erstattungsfdhige Kosten (im Rahmen der
Hochsterstattungsbetrdge lhrer Police), nachdem wir eventuelle Bedingungen einer
Vorabgenehmigung, von Selbstbeteiligungen oder Eigenanteilen, wie in der Tariflichen
Leistungszusage angegeben, berlcksichtigt haben.

+ Angemessene und Ubliche Kosten: Wir erstatten die Kosten flr medizinische Leistungen, wenn sie
angemessen sind und ihre Hohe den Ublichen Gebuhren fur standardmdBige und allgemein
anerkannte medizinische Verfahren entspricht. Wenn wir der Meinung sind, dass ein
Erstattungsantrag unangemessen ist, haben wir das Recht, den von uns gezahlten Betrag zu
reduzieren oder abzulehnen.

» Anzahlung: Mussen Sie vor einer medizinischen Behandlung eine Anzahlung leisten, so werden lhre
Kosten nach der Behandlung zurlckerstattet.

- Informationen bereitstellen: Sie und Ihre Angehorigen erkldren sich damit einverstanden, uns bei der

Beschaffung aller Informationen zu unterstttzen, die wir zur Bearbeitung eines Erstattungsantrags
bendtigen. Wir sind berechtigt, in direkten Kontakt mit medizinischen Dienstleistern oder
behandelnden Arzten zu treten und Einsicht in medizinische Unterlagen zu nehmen. Falls wir es fiir
notwendig erachten, kdnnen wir auf unsere Kosten eine medizinische Untersuchung durch unsere
Arzte verlangen. Alle Informationen werden vertraulich behandelt. Wir behalten uns vor, die
Leistungen zu verweigern, falls Sie oder Ihre Familienangehdrigen uns nicht bei der Beschaffung
dieser Informationen unterstitzen.

Leistungen bei einem Todesfall durch einen Unfall

Wenn die Leistung ,Todesfall durch einen Unfall” Teil Ihres Versicherungsschutzes ist, missen Sie den
Erstattungsantrag fur diese Leistung innerhalb von 90 Arbeitstagen nach dem Sterbedatum der
versicherten Person stellen.

Bitte senden Sie uns:

-+ Ein vollstdndig ausgefilltes Leistungsantragsformular der Lebens- und Unfalltodversicherung.

+ Eine Sterbeurkunde.

» Ein medizinischer Bericht, der die Todesursache enthdlt.

+ Eine schriftliche Erklarung mit der Angabe des Datums, des Ortes und den Umsténden des Unfalls.

« Offizielle Unterlagen zum Nachweis des Familienstands der versicherten Person (d. h. ob sie
verheiratet ist oder Kinder hat).

- FUr die BegUnstigten, ein Identitdtsnachweis sowie Nachweis ihrer Beziehung zur versicherten
Person.

Begunstigte sind, soweit nicht anderweitig vom Versicherten angegeben:
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« Der Ehepartner oder Partner des Versicherten, wenn nicht rechtskraftig geschieden.

- Falls kein Ehepartner vorhanden ist, die hinterlassenen Kinder des Versicherten (einschlieBlich Stief-,
Adoptiv- und Pflegekinder) und die innerhalb von 300 Tagen nach dem Tod des Versicherten
geborenen Kinder; zu gleichen Teilen.

» Falls keine Kinder vorhanden sind, Vater und Mutter des Versicherten zu gleichen Teilen, bzw. der
Uberlebende Elternteil (falls einer verstorben ist).

« Falls keine Eltern vorhanden sind, geht die Summe in die Erbmasse des Versicherten ein.

Wenn Sie einen anderen Beglnstigten als die oben genannten ernennen mochten, wenden Sie sich
bitte an unsere Helpline.

Beachten Sie bitte, dass wenn der Versicherten und eines oder alle BegUnstigten im selben Ereignis
versterben sollten, der Versicherte als zuletzt verstorben betrachtet wird.

Behandlung durch Verschulden eines Dritten

Wenn eine Behandlung durch Verschulden eines Dritten erforderlich geworden ist, missen Sie uns dies
so schnell wie moglich schriftlich mitteilen. Zum Beispiel, wenn Sie nach einem Verkehrsunfall
behandelt werden mussen, bei dem Sie unschuldig sind. Bitte ergreifen Sie alle von uns angeforderten
MaBnahmen, um die Versicherungsdaten der schuldigen Person zu erhalten. Wir konnen dann die
Kosten der von uns bezahlten Behandlung vom anderen Versicherer des Schuldigen zurtckfordern.
Wenn lhnen die Kosten fir die von uns Ubernommene Behandlung erstattet werden, missen Sie den
entsprechenden Betrag (einschlieBlich Zinsen) an uns zurlickzahlen.
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Allgemeine
Versicherungsbedingungen
lhres Versicherungsschutzes




Allgemeine Geschaftsbedingungen

In diesem Teil werden die Leistungen und Regelungen lhrer Krankenversicherung beschrieben. Bitte
lesen Sie diesen Teil des Handbuches mit Ihrem Versicherungsschein und Ihrer Tariflichen
Leistungszusage.

+ Auf dem Versicherungsschein ist der Tarif und der geografische Geltungsbereich aufgefihrt, den Ihr
Unternehmen fUr Sie und Ihre Familienangehdrigen (falls zutreffend) ausgewdhlt hat. Er zeigt
auBerdem Versicherungsbeginn- sowie das Verldngerungsdatum an. Fir Policen, bei denen Ihre
Krankengeschichte berUcksichtigt wurde (risikogeprufte Policen), werden in diesem Dokument alle
besonderen Bedingungen aufgefthrt, die moglicherweise fir Ihren Versicherungsschutz gelten. Wir
werden Ihnen einen neuen Versicherungsschein senden, wenn Anderungen an lhrer Police
vorgenommen werden. Dies kédnnen entweder Anderungen sein, die |hr Unternehmen beantragt und
die wir vornehmen kénnen, oder es kénnen Anderungen sein, die Sie beantragen (z. B. das
Hinzufligen eines Neugeborenen zum Vertrag). Voraussetzung ist, dass wir und lhr Unternehmen
diese Anderungen akzeptierent.

+ Inlhrer Tariflichen Leistungszusage sind die Tarife aufgefthrt, die von Ihrem Unternehmen
ausgewdhlt wurden, und die Leistungen, die fur Sie verflgbar sind. Sie zeigt auBerdem
Informationen zu den Leistungen und Behandlungen, fir die Sie eine Kostenzusage einreichen
mussen. Es werden die Leistungen bestdtigt, fir die bestimmte Hochsterstattungsbetrdge,
Wartezeiten, Selbstbehalte und/oder Zuzahlungen gelten. Ihre Tarifliche Leistungszusage wird in der
mit lhrem Unternehmen (oder mit Ihnen, falls Sie den Versicherungsbeitrag selbst bezahlen)
vereinbarten Wdhrung ausgestellt.

Bei Fragen zu Ihrem Gruppenversicherungsvertrag wenden Sie sich bitte an den
Gruppenversicherungsverantwortlichen in lhrem Unternehmen. Die Bedingungen |hres
Versicherungsschutzes kdnnen von Zeit zu Zeit durch eine Vereinbarung zwischen Ihrem Unternehmen

und uns gedndert werden.
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Verwaltung lhrer Police

Beginn des Versicherungsschutzes flr Sie und Ihre Familienangehorigen

Ihre Versicherung ist ab dem Anfangsdatum, das auf lhrem Versicherungsschein angegeben ist, glltig
und lauft bis zum Verldngerungsdatum der Gruppe (auch im Versicherungsschein enthalten). In der
Regel ist dies ein Versicherungsjahr, sofern nicht anders mit Ihrem Unternehmen vereinbart und sofern
Sie lhre Versicherung nicht in der Mitte des Versicherungsjahres begonnen haben. Am Ende des
Versicherungsjahres kann lhr Unternehmen die Versicherung gemdaR den zum entsprechenden
Zeitpunkt geltenden allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Versicherungsvertrag verldngern.
Diese Vertragsbedingungen sind fir Sie verbindlich.

Der Versicherungsschutz fur Familienangehorige (falls relevant) beginnt zum Versicherungsbeginn, der
auf dem neuesten Versicherungsschein aufgefthrt ist, auf dem sie als Familienangehodrige genannt
sind. Die Mitversicherung kann bis zu Ihrem Ausscheiden aus dem Gruppenvertrag bestehen bleiben
und so lange, wie Kinder innerhalb der definierten Altersbegrenzung fir mitversicherte Angehorige
bleiben. Familienangehdrige Kinder kdnnen bis zum Tag vor ihrem 18. Geburtstag oder bis zum Tag vor
ihrem 26. Geburtstag, wenn sie sich in einer Vollzeitausbildung befinden, in Threm Versicherungsvertrag
mitversichert werden. Danach konnen sie einen eigenen Versicherungsschutz in einem unserer
Krankenversicherungstarife fur Einzelpersonen und Familien beantragen.

Mitversichern von Familienangehorigen
Werden Sie heiraten oder erwarten Sie ein Baby? Herzlichen Glickwunsch!

Sie kdnnen beantragen, dass ein Familienmitglied mitversichert wird, wenn Sie gemdR der
Unternehmensvereinbarung dazu berechtigt sind. Der Prozess dndert sich je nach Art der Police:

» Police mit vollstandiger medizinischer Risikoprifung, oder
» Police mit Moratorium, oder

+ nicht risikogeprufte Police, oder

» Police mit CTT/CPME (frGher FMU), oder

+ Police mit CTT/CPME (frGher MORI).
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In Ihrem Versicherungsschein ist vermerkt, welche Versicherungsbedingungen fir Sie gelten. Im Bereich
,Definitionen” des Versicherungshandbuches finden Sie ein detaillierte Beschreibung der oben
genannten Arten von Policen.

Um ein Familienmitglied mitzuversichern, folgen Sie bitte den Erkladrungen unten. Wenn es sich beim
Angehdrigen, den Sie hinzufligen wollen, um ein Neugeborenes handelt, beachten Sie bitte den
Abschnitt ,Hochsterstattungsgrenze bei stationdren Behandlungen fir Neugeborene” weiter unten.

Flr risikogepriifte Policen und Policen mit CTT/CPME (friiher FMU)

Sie kdnnen die Mitversicherung eines Familienangehorigen durch Ausflllen des entsprechenden
Antragsformulars beantragen. Ihre Angehorigen werden dann medizinisch risikogeprtft und, falls
akzeptiert, ab dem Zeitpunkt der Annahme des Versicherungsschutzes, durch uns mitversichert.

Wenn es sich beim Angehdrigen, den Sie hinzufigen wollen, jedoch um ein Neugeborenes handelt,
beachten Sie bitte die nachfolgenden Richtlinien.

Wie kann ich ein Neugeborenes in meiner Police mitversichern?

Bitte senden Sie uns innerhalb von vier Wochen nach der Geburt Ihres Kindes eine E-Mail mit der
Geburtsurkunde an underwriting@allianzworldwidecare.com Mit Ausnahme von Mehrlingsgeburten,
akzeptieren wir Neugeborene ohne eine medizinische Risikoprifung, wenn der leibliche oder der
vorgesehene Elternteil (im Falle einer Leihmutterschaft) seit mindestens acht Monaten ohne
Unterbrechung bei uns versichert ist. Der Versicherungsschutz gilt ab der Geburt.

Was passiert, wenn ich mich nicht innerhalb von vier Wochen melde?
Das Neugeborene wird dann medizinisch risikogepruift und falls akzeptiert, ab dem Zeitpunkt der
Annahme des Versicherungsschutzes, durch uns mitversichert.

Was wenn ich Babys aus einer Mehrlingsgeburt mitversichern méchte?
Babys aus Mehrlingsgeburten werden dann medizinisch risikogeprift und falls akzeptiert, ab dem
Zeitpunkt der Annahme des Versicherungsschutzes, durch uns mitversichert.

Flir Moratorium-Policen und Policen mit CTT/CPME (friiher MORI)

Wenn Sie ein Familienmitglied zu ihrer Police hinzuzufligen mochten, fillen Sie bitte das betreffende
Antragsformular aus. Wird der Antrag angenommen, gilt fir diesen Angehdérigen dann ein neues
Moratorium und wir versichern den neuen Angehorigen ab dem Datum, an dem Sie uns
benachrichtigen, oder ab einem von lhnen gewlnschten spdteren Datum.

Wenn es sich beim Angehdrigen, den Sie hinzufigen wollen, jedoch um ein Neugeborenes handelt,
beachten Sie bitte die nachfolgenden Richtlinien.



Wie kann ich ein Neugeborenes in meiner Police mitversichern?

Bitte senden Sie uns innerhalb von vier Wochen nach der Geburt Ihres Kindes eine E-Mail mit der
Geburtsurkunde an underwriting@allianzworldwidecare.com Mit Ausnahme von Mehrlingsgeburten,
akzeptieren wir Neugeborene ohne ein Moratorium, wenn der leibliche oder der vorgesehene Elternteil
(im Falle einer Leihmutterschaft) seit mindestens acht Monaten ohne Unterbrechung bei uns versichert
ist. Der Versicherungsschutz gilt ab der Geburt.

Woas passiert, wenn ich mich nicht innerhalb von vier Wochen melde?

Sie kdnnen die Aufnahme des Neugeborenen in Ihren Vertrag beantragen, indem Sie das
entsprechende Antragsformular ausfullen. Wird der Antrag angenommen, gilt fir diesen
Familienangehdrigen ein neues Moratorium und der Versicherungsschutz beginnt ab dem Datum, an
dem wir der Aufnahme zustimmen.

Was wenn ich Babys aus einer Mehrlingsgeburt mitversichern méchte?

Sie kdnnen einen Antrag auf Aufnahme von Babys aus Mehrlingsgeburten in Ihre Versicherung stellen,
indem Sie das entsprechende Antragsformular ausfillen. Wir prifen den Antrag und bestdtigen Ihnen,
wenn er angenommen wird, das Datum, an dem wir der Aufnahme des Neugeborenen zustimmen, und
ob ein neues Moratorium fur ihn/sie gilt.

Nicht risikogepriifte Policen

Um ein Familienmitglied als Angehorigen zu lhrer Police hinzuzufigen, benachrichtigen Sie einfach Ihr
Unternehmen und es wird sich gemeinsam mit uns darum kimmern.

Wenn es sich beim Angehdrigen, den Sie hinzufligen wollen, jedoch um ein Neugeborenes handelt,
beachten Sie bitte die nachfolgenden Richtlinien.

Wie kann ich ein Neugeborenes in meiner Police mitversichern?

FUr Neugeborene (einschlieBlich Mehrlingsgeburten, Babys aus einer Leihmutterschaft, Adoptiv- und
Pflegekinder) beginnt der Versicherungsschutz mit dem Tag der Geburt. Voraussetzung ist jedoch, dass
wir innerhalb von vier Wochen nach der Geburt benachrichtigt werden. Wenn Sie ein Neugeborenes in
Ihren Versicherungsschutz aufnehmen mochten, missen Sie Ihr Unternehmen bitten, einen schriftlichen
Antrag mit einer Kopie der Geburtsurkunde zu stellen.

Was passiert, wenn ich mich nicht innerhalb von vier Wochen bei meinem Unternehmen melde?
Werden wir vier Wochen nach dem Geburtsdatum oder spdter benachrichtigt, so werden Neugeborene
vom Datum der Benachrichtigung an in den Versicherungsschutz aufgenommen.

Hochsterstattungsgrenze fir stationdre Behandlungen fir Neugeborene

In den folgenden Fallen gilt eine Hochsterstattungsgrenze fir stationdre Behandlungen innerhalb der
ersten drei Monate nach der Geburt:
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» im Falle einer Leihmutterschaft
+ bei Adoption
» bei Pflegekindern

- im Falle einer Mehrlingsgeburt infolge einer medizinisch assistierten Fortpflanzung

Der Hochsterstattungsbetrag betragt £24.900/€30.000/US$40.500 pro Kind und greift vor allen
anderen Leistungen lhres Versicherungsschutzes. Kosten fir ambulante Behandlungen werden im
Rahmen eines entsprechenden Ambulanttarifs erstattet.

Anderung des Aufenthaltslandes

Wichtig: Kontaktieren Sie unsere Helpline und informieren Sie Ihren
Gruppenversicherungsverantwortlichen, wenn sich das Land Ihres Wohnsitzes dndert. Dieser kann
Einfluss auf Ihren Versicherungsschutz oder Beitrag haben, selbst wenn Sie in ein Land ziehen, das
innerhalb des Geltungsbereichs Ihrer Versicherung liegt. Versicherungsschutz in manchen Landern
unterliegt lokalen Gesetzgebungen fir Krankenversicherungen, insbesondere fir Personen, die dort
Ihren Wohnsitz haben. Sie missen auf eigene Verantwortung sicherstellen, dass Ihre
Krankenversicherung den gesetzlichen Anforderungen entspricht. Wenn Sie sich nicht sicher sind,
sollten Sie sich unabhdngigen rechtlichen Rat einholen, da es uns eventuell nicht mehr moglich sein
wird, Innen Versicherungsschutz zu bieten. Unser Versicherungsschutz ist kein Ersatz fur eine nationale
Pflichtkrankenversicherung.

Anderungen lhrer Adresse oder E-Mail-Adresse

Wir werden samtliche Korrespondenz an die Adresse senden, die Sie bei uns hinterlegt haben, sofern
nichts anderes verlangt wird. Sie sollten uns schnellstmdglich schriftlich Gber jede Anderung lhrer
Privat-, Geschdfts- oder E-Mail-Adresse informieren.

Korrespondenz

Wenn Sie uns schreiben mochten, senden Sie bitte eine E-Mail oder einen Brief per Post (frankiert). Wir
senden Originaldokumente normalerweise nicht an Sie zurlick. Wenn Sie aber danach fragen, machen
wir es gerne.

Verldngerung des Versicherungsschutzes

Wenn |hr Unternehmen |hre Beitrdge zahlt, wird |hr Unternehmen tber die Verldngerung lhrer
Versicherung (und die lhrer Familienangehorigen, sofern zutreffend) entscheiden.



Wenn Sie selbst lhre Beitrdge zahlen und Ihr Unternehmen lhren Versicherungsschutz (und den Ihrer
Familienangehdrigen, sofern zutreffend) verldngert, verldngert sich Ihre Police automatisch fur das
ndchste Versicherungsjahr, wenn:

« wir den Versicherungsschutz in Ihrem Land weiterhin anbieten konnen.
- alle falligen Beitrdge gezahlt wurden.

« die Zahlungsangaben zum Datum der Vertragsverldngerung weiterhin gultig sind. Bitte informieren
Sie uns, falls Sie eine neue Kreditkarte erhalten oder falls sich Ihre Bankdaten dndern.

Ende lhres Versicherungsschutzes

Ihr Unternehmen kann lhren Versicherungsschutz bzw. den lhrer Familienangehdrigen durch eine
schriftliche Mitteilung an uns kiindigen. Wir konnen die Kindigung lhres Versicherungsschutzes nicht
rlckdatieren. In folgenden Fdallen endet der Versicherungsschutz automatisch:

+ Am Ende des Versicherungsjahrs, wenn der Vertrag zwischen dem Unternehmen und uns gekindigt
wird.

+ Wenn Ihr Unternehmen die Versicherung kindigt oder nicht verldngert.

+ Wenn |hr Unternehmen die Beitrdge nicht bezahlt oder andere nach der
Unternehmensvereinbarung mit uns fallige Zahlungen nicht leistet.

« Wenn Sie als individueller Zahler die Beitréige nicht bezahlen oder andere gemdf der mit uns
geschlossenen Unternehmensvereinbarung fallige Zahlungen nicht leisten.

» Wenn Sie nicht mehr fir das Unternehmen arbeiten.

» BeiAbleben des versicherten Mitarbeiters.

Wir konnen lhren Versicherungsschutz und den |hrer Angehérigen kiindigen, wenn ausreichende
Beweise vorliegen, dass Sie oder Ihre Angehorigen uns irregeflhrt haben oder versucht haben, uns
irrezufUhren. Damit ist gemeint, dass Sie uns falsche Angaben mitgeteilt oder Tatsachen verschwiegen
haben oder mit Ihrem Einverstdndnis von einem Dritten vorsatzlich oder fahrldssig falsche Angaben
gemacht wurden, die fUr die Beurteilung folgender Fragen wichtig gewesen waren:

» ob Sie (oder die anderen Personen) als Versicherter aufgenommen werden.
« welche Versicherungsbeitrdge Ihr Unternehmen oder Sie zu zahlen hat/haben.

« ob ein Versicherungsanspruch besteht.
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Ablauf der Versicherung

Bei Ablauf Ihres Versicherungsvertrags erlischt Ihr Recht auf Erstattung von Kosten versicherter
Leistungen. Bis zu sechs Monate nach Ablauf hrer Versicherung erstatten wir alle erstattungsfdhigen
Kosten, die wahrend des Versicherungszeitraums angefallen sind. Wir werden jedoch keine Kosten
erstatten (z.B. fUr laufende Behandlungen), die nach Ablauf der Versicherung angefallen sind.

Es liegt in Ihrer Verantwortung sicherzustellen, dass jede Ihnen oder Ihren Familienangehorigen
ausgehadndigte Versichertenkarte unverziglich vernichtet wird, wenn die Versicherung endet. Falls Sie
oder lhre Angehdrigen nach Ablauf der Versicherung behandelt werden, behalten wir uns das Recht
vor, den vollen Betrag der Behandlungskosten von Ihnen und/oder dem Unternehmen
zurlckzufordern.

Antrag auf Versicherungsschutz bei Ausscheiden aus dem Gruppenvertrag

Endet Ihr Versicherungsschutz (oder der lhrer Angehorigen) nach Ausscheiden aus dem
Gruppenvertrag, konnen Sie Versicherungsschutz im Rahmen unserer Krankenversicherungstarife fur
Einzelpersonen beantragen, indem Sie uns einfach eine E-Mail an die unten angegebene E-Mail-
Adresse senden. Sie mussen den Antrag innerhalb eines Monats nach Ende des Versicherungsschutzes
der Gruppenversicherung stellen. Die Weiterversicherung ist unter Umstdnden von einer medizinischen
Risikoprifung abhdngig. Wenn wir lhren Antrag annehmen, beginnt der Versicherungsschutz am ersten
Tag nachdem Sie die Gruppenversicherung verlassen.

individual.sales@allianzworldwidecare.com



Beitragszahlung

Wenn Ihr Unternehmen die Beitrage lhrer Versicherung bezahlt

In den meisten Fallen ist Ihr Unternehmen fir die Zahlung der Versicherungsbeitrdge fir Sie und Ihre
Angehdrigen verantwortlich, sofern dies in der Unternehmensvereinbarung geregelt ist. Ihr
Unternehmen zahlt moglicherweise auch andere Steuern und Abgaben, die mit Ihrem
Versicherungsschutz verbunden sind (z. B. Versicherungssteuer). Unter bestimmten Umstdnden kdnnen
auch Sie zur Zahlung der Steuer fir die von Ihrem Unternehmen bezahlten Beitrdge herangezogen
werden. Detaillierte Informationen hierzu erteilt Ihnen Ihr Unternehmen.

Wenn Sie die Beitrage |hrer Versicherung bezahlen

Wenn Sie fUr die Zahlung lhrer Versicherungsbeitrdge verantwortlich sind, missen Sie die Beitrdge
wdhrend der Laufzeit der Versicherung jeweils im Voraus entrichten. Ihr Versicherungsschein zeigt den
Betrag, den Ihr Unternehmen mit uns vereinbart hat, und die von Ihnen gewdhlte Zahlungshdufigkeit.
Der Erstbeitrag bzw. die erste Beitragsrate ist sofort nach unserer Annahme lhres Versicherungsantrags
durch uns fallig. Wenn Sie Ihre Rechnung erhalten, Uberprifen Sie bitte, ob der Versicherungsbeitrag
mit dem Betrag auf dem Angebot, das Sie erhalten haben, Ubereinstimmt und kontaktieren Sie uns
sofort, wenn dies nicht der Fall ist. Wir sind nicht verantwortlich fir Zahlungen, die Gber Dritte erfolgen.
Folgebeitrdge sind jeweils am ersten Tag des gewdhlten Zahlungszeitraums fallig.

Falls zutreffend, mussen Sie moglicherweise zusdtzlich zu Ihrem Beitrag die folgenden Steuern zahlen:

- Steuer auf Versicherungsbeitrdge
+ Mehrwertsteuer

+ Andere Steuern und Abgaben oder Geblhren in Bezug auf Ihren Versicherungsschutz, die wir Ihnen
moglicherweise gesetzlich berechnen mussen.

Diese GebUhren konnen bei Versicherungsbeginn bereits zu zahlen sein oder erst spater eingefthrt
werden (oder sich in Zukunft dndern). Ihre Rechnung zeigt diese Steuern an. Wenn sich diese dndern
oder neue Steuern eingefuhrt werden, werden wir Sie schriftlich informieren. Wenn Sie diese
Anderungen nicht akzeptieren, kdnnen Sie lhren Versicherungsschutz beenden. Wir werden keine
dieser Anderungen geltend machen, wenn Sie lhre Versicherung innerhalb von 30 Tagen ab
Inkrafttreten der Anderungen oder innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt unserer Mitteilung Gber die
Anderungen (je nachdem, was spdter eintrifft) kiindigen.
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In einigen Landern kann es auch erforderlich sein, eine Quellensteuer zu erheben. In diesem Fall liegt es
in lhrer Verantwortung, diesen Betrag zu berechnen und zusatzlich zu Ihrem Versicherungsbeitrag (der
an uns bezahlt wird) an die entsprechenden Behorden zu zahlen.

Einmal jahrlich zum Verldngerungsdatum konnen wir die Methoden der Berechnung des Beitrags oder
der anfallenden Steuern, die von lhnen zu zahlenden Betrdge und/oder die Zahlungsweise dndern. In
diesem Fall informieren wir Sie Gber diese Anderungen, welche dann ab dem Verlangerungsdatum
gelten. Sie konnen lhre Zahlungsmethode am Verldngerungsdatum dndern. Beantragen Sie derartige
Anderungen bitte schriftlich, mindestens 30 Tage vor dem Verldngerungsdatum bei uns.

Konnen Sie Ihren Beitrag aus irgendeinem Grund nicht bezahlen, so setzen Sie sich bitte mit uns in
Verbindung. Eine Nichtzahlung von Beitrdgen kann den Verlust Ihres Versicherungsschutzes zur Folge
haben.
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Weitere Bestimmungen fur lhren
Versicherungsschutz

Geltendes Recht: |hre Police unterliegt den Gesetzen und Gerichten des Landes, das in der
Unternehmensvereinbarung genannt wird, sofern gesetzlich nicht anderes vorgeschrieben.

Wirtschaftssanktionen: Es besteht kein Versicherungsschutz, wenn ein Bestandteil der Versicherung, der
Leistungen, Tatigkeiten oder Geschdfte gegen geltende Sanktionen oder Regulierungen der Vereinten
Nationen, der Europdischen Union oder jeglicher anderer Wirtschafts- bzw. Handelssanktionen oder -

regulierungen verstoBen.

Wer ist versichert: Nur Gruppenversicherte (und ihre Angehorigen), die in der
Unternehmensvereinbarung genannt sind, haben Anspruch auf Versicherungsleistungen.

Betrdge, die wir leisten: Wir haften mit den in der Tariflichen Leistungszusage und in etwaigen
folgenden Policennachtrédgen genannten Betréigen. Der Gesamterstattungsbetrag aus dieser
Versicherungspolice, aus einer gesetzlichen Krankenversicherung und anderen Versicherungen wird auf
keinen Fall den Rechnungsbetrag tUbersteigen.

Wer kann Anderungen an lhrer Police vornehmen: Niemand auBer einer von Ihnen autorisierten
Person oder der Gruppenversicherungsverantwortliche darf in lhrem Namen Anderungen an |hrer Police
vornehmen. Anderungen sind nur gliltig, wenn sie von uns und lhrem Unternehmen angenommen
werden.

Wenn Versicherungsschutz durch jemand anderen bereit gestellt wird: Wir konnen einen

Erstattungsantrag ablehnen, wenn Sie oder einer lhrer Angehorigen Anspruch auf Leistungen haben von:

- Einem offentlichen System oder einer gesetzlichen Krankenversicherung
- Einer anderen Krankenversicherung
- Einem Dritten

Sollte dies der Fall sein, mUssen Sie uns darlber informieren und uns alle notwendigen Informationen
mitteilen. Sie und Dritte dirfen ohne unser vorheriges schriftliches Einverstdndnis weder eine
Schlussabrechnung vereinbaren noch auf unser Recht auf Ruckforderung von Auslagen verzichten.
Anderenfalls steht uns das Recht zu, die an Sie ausbezahlten Betrdge zurlckzufordern und den
Versicherungsvertrag zu kindigen.
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Wir haben das Recht, jeden Betrag, den wir fir eine Forderung gezahlt haben, von einem Dritten
zurlckzufordern, wenn die Kosten von diesem Dritten fallig waren oder geleistet wurden. Wir kdnnen auf
unsere Kosten rechtliche Schritte in lhrem Namen einleiten, um dies zu erreichen. Dies nennt man
Rechtsnachfolge.

Wir leisten keinen Beitrag an einen anderen Versicherer, wenn die Kosten ganz oder teilweise von diesem
Versicherer Gbernommen werden. Wenn der Tarif von uns jedoch einen hoheren Betrag versichert als der
des anderen Versicherers, zahlen wir den Betrag, der nicht von diesem gezahlt wird.

Umstdnde auBerhalb unserer Kontrolle (h6here Gewalt): Wir versuchen immer unser Bestes fur Sie zu
tun. Wir haften jedoch nicht fir Verzégerungen oder Fehler in unseren Verpflichtungen Ihnen gegenUber,
die durch Dinge verursacht werden, die auBerhalb unserer angemessenen Kontrolle liegen. Beispiele sind
extreme Wetterbedingungen, Uberflutungen, Erdrutsche, Erdbeben, Stiirme, Blitzschlag, Feuer,
Bergsenkungen, Epidemien, terroristische Gewalttaten, Ausbruch militarischer Kampfhandlungen (egal
ob ein Krieg erklart wurde oder nicht), Aufstéinde, Explosionen, Streiks oder sonstige Arbeitsunruhen, zivile
Unruhen, Sabotage, Enteignung durch Regierungsstellen.

Kiindigung und Betrug:

a) Fur risikogeprifte Gruppen gilt: Die Angaben, die Sie und lhre Angehdrigen machen, z. B. auf dem
Antragsformular oder weiteren Dokumenten, mUssen genau und vollstdndig sein. Wenn diese nicht
korrekt sind oder Sie uns Informationen verschweigen, die unsere Risikoprifungsentscheidung
beeinflussen konnten, wird Thre Police moglicherweise ab Versicherungsbeginn ungdltig. Sie missen
uns auBBerdem uber alle Erkrankungen oder medizinischen Beschwerden informieren, die zwischen
dem Ausfullen des Antragsformulars und dem Beginn der Police auftreten.

Erkrankungen, die Sie uns nicht mitteilen, werden hochstwahrscheinlich nicht mitversichert. Wenn
Sie nicht sicher sind, ob bestimmte Informationen fir die Risikoprifung relevant sind, rufen Sie uns
bitte an und besprechen Sie dies mit uns.

b) FUr Policen mit Moratorium gilt der Moratoriumsversicherungsschutz auch dann noch, wenn Sie
uns Uber eventuell vorhandene Vorerkrankungen informieren. Wir kbnnen neue Bedingungen auf
den Versicherungsschutz anwenden, ihn fir nichtig erkldren oder kiindigen und/oder alle damit
verbundenen Erstattungen reduzieren oder ablehnen, soweit sich wesentliche Fakten oder Ihre
Situation sich dndert.

o) Wir werden keine Erstattungen leisten, wenn:
der Erstattungsantrag falsch, betrigerisch oder absichtlich Ubertrieben ist.
Sie, Ihre Angehorigen oder Personen, die in lhrem oder im Namen lhrer Angehérigen handeln,
betrigerische Mittel nutzen, um im Rahmen dieser Police Leistungen zu erhalten.

Sdmtliche Erstattungen, die vor Bekanntwerden der betriigerischen Handlung oder der
Nichtoffenlegung erfolgten, sind mit sofortiger Wirkung an uns zurlickzuzahlen. Wir behalten uns
das Recht vor, Ihr Unternehmen Gber jegliche betrligerische Handlung zu informieren.



Kontaktaufnahme zu Angehérigen: Zur Verwaltung Ihrer Police mussen wir moglicherweise weitere
Informationen anfordern. Wenn wir Informationen zu einem Ihrer Angehérigen anfragen mussen (z. B.
wenn wir eine E-Mail-Adresse flr einen erwachsenen Angehorigen wissen mochten), setzen wir uns mit
Ihnen als Kontaktperson in Verbindung und fragen Sie nach den relevanten Informationen, sofern diese
vorliegen und keine vertraulichen Informationen sind. Genauso kénnen wir Ihnen bei unserer Bearbeitung
von Erstattungsantrdgen nicht-vertrauliche Informationen Uber ein Familienmitglied senden.

Nutzung von Medi24: Der medizinische Informationsdienst Medi24 und die bereitgestellten
Informationen zum Thema Gesundheit kdnnen sehr hilfreich sein, sind aber kein Ersatz fir professionelle
medizinische Beratung oder drztliche Behandlung. Er ist nicht zur medizinischen Diagnose oder
Behandlung vorgesehen und die erteilten Informationen dienen nicht diesem Zweck. Holen Sie vor
Beginn einer neuen Behandlung oder bei Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand immer drztlichen Rat ein.
Wir sind nicht fUr etwaige Forderungen, Verluste oder Schdden, die direkt oder indirekt auf die
Inanspruchnahme von Medi24 oder die bereitgestellten Informationen oder die von den dadurch
bereitgestellten Services zurlickzuflhren sind, verantwortlich und Ubernehmen keinerlei Haftung. Medi24-
Anrufe werden aufgezeichnet und konnen zu Schulungs-, Qualitdtssicherungs- und Regulierungszwecken
Uberpruft werden.
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Datenschutz

Unser Datenschutzhinweis erkldrt, wie wir lhre Privatsphdre schitzen und wie Ihre persdnlichen Daten
verwendet werden. Sie sollten diese Information lesen, bevor Sie |hre personlichen Daten an uns
Ubermitteln. Um unseren Datenschutzhinweis zu lesen, gehen Sie bitte auf:

@ www.allianzcare.com/de/datenschutz.html
Alternativ konnen Sie uns auch anrufen und eine Kopie anfragen.

Q& +35316301302

Falls Sie Fragen dazu haben, wie Ihre persdnlichen Daten verwendet werden, schreiben Sie uns eine E-
Mail.

@ AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com
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Beschwerden und
Mediationsverfahren

Wenn Sie Anregungen oder Beschwerden haben, rufen Sie bitte immer zuerst unsere Helpline an. Wenn
wir das Problem nicht am Telefon l6sen kénnen, schreiben Sie uns bitte eine E-Mail oder einen Brief:

+353 16301302
client.services@allianzworldwidecare.com

Customer Advocacy Team (Kundenvertretung), Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business
Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland.

Wir werden Ihre Beschwerde nach unserem internen Beschwerdemanagement-Prozess handhaben.

Weitere Einzelheiten finden Sie hier:

www.allianzcare.com/complaints-procedure

Sie kénnen sich auBerdem an unsere Helpline werden, die Ihnen gerne eine Kopie unseres Prozesses
zukommen ldsst.
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Definitionen

Die folgenden Definitionen gelten fiir die Leistungen unserer
Krankenversicherungstarife: Bitte entnehmen Sie lhrer Tariflichen
Leistungszusage, welche Leistungen lhr Versicherungsschutz umfasst.
Sollten Leistungen in lhrem Versicherungsschutz enthalten sein, die nicht
unten aufgelistet sind, so ist die entsprechende Definition in den
Anmerkungen am Ende lhrer Tariflichen Leistungszusage aufgefiihrt. Wo
immer die nachstehenden Begriffe und Ausdriicke in lhren
Versicherungsunterlagen verwendet werden, haben sie die im Folgenden

definierte Bedeutung:

Akut

Der pl6tzlichen Beginn von Symptomen oder einer
Erkrankung.

Akute Erkrankung

Ein medizinischer Zustand, der von kurzer Dauer ist, ein
eindeutiges Ende hat und nach unserer Einschdtzung auf
der Grundlage von Ratschldgen oder allgemeinen

Empfehlungen durch eine Behandlung geheilt werden kann.

Allergietests

Ein Besuch bei einem zugelassenen Arzt, um zu testen und
zu untersuchen, ob Ihre Symptome mit einer Allergie
zusammenhdngen. Der Versicherungsschutz ist als spezielle
Leistung auf den in |hrer Tariflichen Leistungszusage
angegebenen Betrag begrenzt.

Allgemeinmedizinerkosten

Alle auBer-chirurgische Behandlungen, die von einem
praktischen Arzt durchgefihrt oder Gberwacht werden.

Ambulante Behandlungen

Behandlungen in der Praxis eines Allgemeinmediziners,
Therapeuten oder Facharztes, bei denen Sie nicht in ein
Krankenhaus eingewiesen werden.

Ambulante Notfallbehandlung

Die medizinisch notwendige Behandlung in einer
ambulanten Einrichtung oder Notaufnahme eines
Krankenhauses, innerhalb von 24 Stunden nach einem
Unfall oder einer plotzlich auftretenden Krankheit, ohne
dass aus medizinischer Sicht ein Krankenhausaufenthalt

Uber Nacht notwendig ist. Wenn Sie einen Ambulanttarif
gewdhlt haben, besteht Versicherungsschutz fir ambulante
Behandlungen, die Uber den Hochsterstattungsbetrag der
Leistung ,Ambulante Notfallbehandlung” hinausgehen.

Ambulante Operationen

Chirurgische Eingriffe, die in einer Arztpraxis, einer
Tagesklinik oder einem Krankenhaus durchgefthrt werden
und es aus medizinischer Sicht nicht erfordern, dass Sie Gber
Nacht bleiben.

Ambulante zahndrztliche Behandlung

Eine Leistung, die speziell die ambulante zahndrztliche
Behandlung abdeckt, die im Anschluss an einen stationdren
Aufenthalt wegen unfallbedingter Schdden an nattrlichen
Zdahnen erforderlich ist. Die Leistung wird erbracht, wenn die
ambulante zahndrztliche Behandlung innerhalb von 90
Tagen nach der Entlassung aus der entsprechenden
stationdren Behandlung erforderlich ist. Der
Versicherungsschutz umfasst die Kosten fir die Versorgung
mit Zahnimplantaten.

Ambulante zahnérztliche Notfallbehandlung

Eine Behandlung, die in einer Zahnarztpraxis oder in der
Notaufnahme eines Krankenhauses erfolgt und auf die
unmittelbare Beseitigung von Zahnschmerzen an einem
intakten naturlichen Zahn abzielt. Die Behandlung kann
Pulpotomie oder Pulpektomie und den damit
einhergehenden provisorischen Fillungen umfassen,
begrenzt auf drei Fillungen pro Versicherungsjahr. Die
Behandlung muss innerhalb von 24 Stunden nach Eintritt
des Notfalls erfolgen. Sie umfasst weder Zahnprothesen
noch dauerhaften Zahnersatz oder Wurzelbehandlungen.
Wenn Sie einen Zahntarif gewdhlt haben, besteht
Versicherungsschutz fir zahndrztliche Behandlungen, die
Uber den Hochsterstattungsbetrag fir zahndrztliche
Notfallbehandlungen (im Haupttarif) hinausgehen. In
diesem Fall gelten die Bestimmungen des Zahntarifs.



Angeborene Erkrankungen

Anomalien, Missbildungen, Krankheiten, Stérungen, Defekte
oder Verletzungen, die erblich bedingt sind oder vor oder
wdhrend der Geburt erworben wurden. Eine angeborene
Erkrankung kann bei der Geburt oder spdter im Leben
diagnostiziert werden.

Angehérige(r)

Ehepartner(in) oder Partner(in) und unverheiratete Kinder,
die als Angehdorige in lhrem Versicherungsschein angegeben
sind. Kinder kénnen bis zum Tag vor ihrem 18. Geburtstag
oder bis zum Tag vor ihrem 26. Geburtstag, wenn sie sich in
einer Vollzeitausbildung befinden, im Rahmen Ihres
Versicherungsvertrags mitversichert sein.

Angemessen und Uiblich

Behandlungskosten im Behandlungsland. Wir erstatten die
Kosten fur medizinische Leistungen nur, wenn sie
angemessen sind und ihre Hohe den Ublichen Gebihren fur
standardmdBige und allgemein anerkannte medizinische
Verfahren entspricht.

Arzt

Eine Person, die als praktizierender Arzt gemdaR dem Recht
des Landes zugelassen ist, in dem die Behandlung erfolgt
und in dem er gemdB seiner Zulassung praktiziert.

Arzte fiir Allgemeinmedizin

Arzte, die gemdB dem Recht des Landes zugelassen sind, in
dem die Behandlung erfolgt und in dem sie zugelassen sind.

Arztlicher Rat

Dazu gehéren jegliche medizinische Meinung, medizinische
Empfehlung oder Information, die von einem Arzt gegeben
wird.

Behandlung

Jedes medizinische Verfahren zur Heilung oder Linderung
von Krankheiten oder Verletzungen.

Behandlungen bei Unfruchtbarkeit

Alle invasiven Untersuchungsverfahren zur Feststellung der
Ursache der Unfruchtbarkeit, wie z. B. Hysterosalpingografie,
Laparoskopie oder Hysteroskopie. Darin enthalten sind auch
Behandlungen wie die InVitro-Fertilisation (IVF) bei
diagnostizierten Fallen von Unfruchtbarkeit. Wir erstatten
die Kosten fur Behandlungen bei Unfruchtbarkeit fur die
versicherte Personen (die die Behandlung erhalt) bis zum
Hochsterstattungsbetrag, wie in der Tariflichen
Leistungszusage genannt. FUr Kosten, die den
Hochsterstattungsbetrag Gberschreiten, kdnnen Sie keinen
Anspruch auf Erstattung Uber einen versicherten
Ehepartner/Partner geltend machen.

Alle nicht-invasiven Untersuchungsverfahren, die
durchgefihrt werden, um die Ursache der Unfruchtbarkeit
festzustellen, sind im Rahmen der entsprechenden
Hochsterstattungsbetrdge des Ambulanttarifs versichert
(sofern fUr Sie zutreffend). Beispiele fur Leistungen, die nicht-
invasive Untersuchungsverfahren versichern, sind
,Diagnostische Untersuchungen”,
LAllgemeinmedizinerkosten” und ,Facharztkosten”.

Die stationdre Behandlung fur Mehrlingsgeburten infolge
medizinisch assistierter Fortpflanzung, alle Babys aus einer
Leihmutterschaft sowie Adoptiv- und Pflegekinder, ist bis zu
einem Hochstbetrag von £24.900/€30.000/US$40.500 pro
Kind fur die ersten drei Monate nach der Geburt versichert.
Kosten fur ambulante Behandlungen werden im Rahmen
eines entsprechenden Ambulanttarifs erstattet.

Behandlung von Essstérungen

Eine Kombination von Psychotherapie, einschlieBlich
kognitiver verhaltenstherapeutischer Therapien,
medizinischer Uberwachung, verschriebener Arzneimittel
und Erndhrungsberatung zur Behandlung von Anorexie
(Magersucht), Bulimie und Essattacken (Binge Eating-
Storung).

Jegliche stationdre oder teilstationdre Aufnahme muss die
verschriebenen Arzneimittel fur diese Erkrankung
beinhalten.

Eine ambulante Therapie (falls versichert) muss von einem
Arzt verschrieben werden und ist zundchst auf zehn
Sitzungen pro erstellter Diagnose begrenzt. Nach jeweils 10
Sitzungen muss ein Psychiater den Erfolg der Behandlung
Uberprufen. Sollten Sie weitere Sitzungen brauchen, muss
uns ein neuer Behandlungsbericht vorgelegt werden, in dem
die Diagnose und die medizinische Notwendigkeit einer
Weiterbehandlung dargelegt wird.

Behandlung von Krankheiten des autistischen
Formenkreises

Eine Reihe von Therapien, um die Fahigkeiten einer
versicherten Person mit Autismus zu verbessern. Dies
umfasst die medizinische Behandlung durch Fachdrzte und
zugelassene Programme zur Verhaltenswissenschaft. Die
Behandlung wird im Rahmen der Leistung ,Psychiatrie und
Psychotherapie” Ihres Ambulanttarifs versichert (falls Sie
einen haben). Uberpriifen Sie |hre Tarifliche
Leistungszusage, um weitere Informationen zu moglichen
Hochsterstattungsbetrdgen zu erhalten. Wir versichern keine
Aufnahme, Aufenthalte oder teilstationdre Behandlungen in
spezialisierten pddagogischen Einrichtungen.

Beratung nach der Geburt

Die medizinische Standardversorgung der Mutter, die bis zu
sechs Wochen nach der Entbindung erbracht wird.

Beschdftigungstherapie

Behandlungen, die Ihnen helfen Fdhigkeiten zu entwickeln,
die Sie fur das tagliche Leben und den Umgang mit anderen
Menschen und der Umwelt benétigen. Diese beziehen sich
auf:
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+  Fein- und Grobmotorik (wie Sie kleine, prazise Aufgaben
und Ganzkdrperbewegungen ausfihren)

« Sensorische Integration (wie das Gehirn eine Reaktion auf
Ihre Sinne organisiert)

« Koordination, Gleichgewicht und andere Fdhigkeiten wie
Anziehen, Essen und Pflegen
Nach jeweils 20 Sitzungen muss ein Behandlungsbericht
bei uns eingereicht werden.

Bestattungskosten

Kosten fUr eine Bestattung oder Eindscherung, die nicht im
Heimatland oder Land des Hauptwohnsitzes stattfindet.
Damit verbundene Kosten fur die Trauerfeier wie Essen und
Getrdnke, Reise, Unterkunft, Blumen und Beileidskarten sind
darin nicht enthalten.

Chirurgische Hilfsmittel und Materialien

Werden fur Operationen bendtigt. Dazu gehdren auch
kinstliche Korperteile oder Gerdte wie
Gelenkersatzimplantate, Knochenschrauben und -platten,
Vorrichtungen fur kinstliche Herzklappen, endovaskuldre
Stents, implantierbare Defibrillatoren und
Herzschrittmacher.

Chirurgisch zahnarztliche Eingriffe

Die operative Entfernung von Z&hnen sowie andere
chirurgische Eingriffe im Zusammenhang mit Zahnen, wie
Wurzelspitzenresektionen und verschreibungspflichtige
Arzneimittel zur Zahnbehandlung. Alle Untersuchungen, um
festzustellen, ob ein zahnchirurgischer Eingriff erforderlich
ist, wie Labortests, Rontgenaufnahmen, CT- und MRT-
Untersuchungen, sind im Rahmen dieser Leistung versichert.
Die Leistung umfasst keine chirurgischen MaBnahmen, die
im Zusammenhang mit Zahnimplantaten stehen.

Chronische Erkrankung

Krankheit, Erkrankung oder Verletzung, die entweder ldnger
als sechs Monate dauert oder mindestens einmal jahrlich
arztliche Hilfe (eine Untersuchung oder Behandlung)
erfordert. Sie weist zudem eine der folgenden Merkmale
auf:

« ist von wiederkehrender Natur

« eine allgemein anerkannte Heilung ist nicht bekannt

» spricht in der Regel auf Behandlungen nur begrenzt an
« bedarf lindernder Behandlung

«  fUhrt zu einer bleibenden Behinderung

Entnehmen Sie bitte den Anmerkungen Ihrer Tariflichen
Leistungszusage, ob chronische Erkrankungen von threm
Versicherungsschutz umfasst werden.

CPME/CTT

,Continuous Personal Medical Exclusions” und fur
,Continuous Transfer Terms”. Diese Akronyme beziehen sich
auf die Fortfihrung der gleichen
Versicherungsbedingungen, einschlieBlich aller besonderen
AusschlUsse oder Zuschldge, die bei Ihrem vorherigen
Versicherer galten. Sie unterliegen keiner neuen
Risikoprifung. Der Versicherungsschutz unterliegt weiterhin
den Leistungen und Bedingungen des Tarifs bei uns. Die
Risikoprifung bei uns kann CPME/CTT, friher MORI, oder
CPME/CTT, friher FMU, sein. Weitere Informationen finden
Sie im Abschnitt ,CPME/CTT friher MORI” und ,CPME/CTT
friher FMU".

CPME/CTT friiher FMU

Die Fortsetzung lhrer Risikoprifungsbedingungen, die Sie
bei einem friheren Versicherer hatten. Der
Versicherungsschutz unterliegt weiterhin den Leistungen und
Bedingungen des Tarifs bei uns.

CPME/CTT friiher MORI

Die Fortsetzung lhres Moratoriumsbeginndatums, wenn Sie
bei einem friheren Versicherer
Moratoriumsversicherungsbedingungen hatten. Der
Versicherungsschutz unterliegt weiterhin den Leistungen und
Bedingungen des Tarifs bei uns.

Der lebenslange Héchstbetrag

Der Gesamtbetrag, den wir fur alle erstattungsfahigen
Kosten zahlen, die lhnen wdhrend der Zeit entstehen, in der
wir Sie in einem oder mehreren Tarifen mit denselben oder
gleichwertigen Leistungen versichern, auch wenn Ihr
Versicherungsschutz unterbrochen wird.

Diagnostische Untersuchungen

Untersuchungen wie Rontgenaufnahmen oder Bluttests, die
zur Diagnose vorgenommen werden. Diese Untersuchungen
sind versichert, wenn Sie bereits Symptome zeigen oder
wenn Sie infolge anderer medizinischer
Untersuchungsergebnisse erforderlich sind. Diese Leistung
deckt keine jahrlichen medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen oder Routineuntersuchungen ab.

Die Zdhne betreffende verschreibungspflichtige
Arzneimittel

Arzneimittel oder Medikamente, die von einem Zahnarzt zur
Behandlung einer Entziindung oder Infektion im
Zusammenhang mit Zahnen verschrieben werden. Die
verschreibungspflichtigen Arzneimittel missen auf ihre
Wirksamkeit in Bezug auf die Erkrankung getestet und von
der zustandigen Aufsichtsbehdrde des jeweiligen Landes
zugelassen sein. Mundspilungen, Fluoridprodukte,
antiseptische Gele und Zahncremes sind nicht damit
gemeint.



Direktabrechnung

Die Abrechnung der Kosten fur Behandlungen oder
Leistungen direkt mit dem medizinischen Dienstleister in
unserem medizinischen Dienstleister-Netzwerk.

Direkte Familienvorbelastung

Wenn bei einem Elternteil, einem GroBelternteil, einem
Bruder, einer Schwester oder einem Kind die betreffende
Erkrankung bereits diagnostiziert wurde.

Eigenanteil

Der Prozentsatz der Kosten, den Sie zahlen missen. Wenn
beispielsweise eine Leistung zu 80 % erstattet wird, fallt daftr
eine Zuzahlung von 20 % an. Daher Ubernehmen wir 80 %
der Kosten fir jede erstattungsfdhige Behandlung pro
Versicherten und pro Versicherungsjahr.

Ein allgemeiner Ratschlag

Jede medizinische Meinung oder medizinische Empfehlung
einer relevanten akkreditierten Berufsorganisation in Bezug
auf eine Erkrankung oder eine Behandlung, die nach
unserer Einschdtzung eine gdngige medizinische Praxis oder
Meinung bestatigt.

Ein Zahnarzt
Eine Person, die:

« durch den Besuch einer zahnmedizinischen und/oder
medizinischen Hochschule einen Abschluss in
Zahnmedizin und/oder Zahnchirurgie erworben hat, und
diese Hochschule von einem einschldgigen akkreditierten
Berufsverband anerkannt ist und
die Person von der zusténdigen Behorde zugelassen ist,
Zahnmedizin und/oder Zahnchirurgie in dem Land zu
praktizieren, in dem die Behandlung erfolgt.

Empféngnishilfe

Eine Schwangerschaft, die aus einer
Fruchtbarkeitsbehandlung hervorgeht, einschlieBlich
Schwangerschaften, die durch Intrauterine Insemination, In-
vitro-Fertilisation (IVF) oder andere Anwendungen der
assistierten Reproduktion hervorgehen, und
Schwangerschaften, die innerhalb eines Monats nach der
Einnahme von Fruchtbarkeitsmedikamenten hervorgehen.

Ergdnzende Medizin

Therapeutische und diagnostische Behandlungsweisen, die
auBerhalb der traditionellen westlichen Schulmedizin
existieren. Bitte lesen Sie in lhrer Tariflichen Leistungszusage
nach, ob eine der folgenden Behandlungen von Ihrem
Versicherungsschutz umfasst wird: Chiropraktische
Behandlung, Osteopathie, medizinische FuBpflege,
Homoopathie, Traditionelle Chinesische Medizin,

Akupunktur, Tuina, Schropfen, Einrenkungen und Ayurveda,
von einem anerkannten Therapeuten praktiziert. Sofern
verfligbar, werden auch die Kosten fir eine Beratung im
Rahmen dieser Leistung Gbernommen.

Erndhrungsberaterkosten

Kosten fUr eine Erndhrungsberatung durch einen
medizinischen Experten, der eine entsprechende
Qualifikation und Praxis in dem Land besitzt, in dem die
Behandlung erfolgt. Falls versichert, erstreckt sich der
Versicherungsschutz ausschlieBlich auf diagnostizierte,
erstattungsfdhige Erkrankungen.

Facharzt

Ein zugelassener Arzt, der Uber die notwendige
Zusatzqualifikation verfligt und ausreichende
Fachkenntnisse Uber diagnostische Methoden,
Behandlungen und PraventivmaBnahmen in einem
speziellen Gebiet der Medizin erworben hat, um in diesem
medizinischen Fachgebiet zu praktizieren.

Facharztkosten

Kosten fur auBer-chirurgische Behandlungen, die von einem
zugelassenen Facharzt durchgeflhrt oder Gberwacht
werden. Diese Leistung umfasst keine Kosten fir Psychiater,
Psychologen oder Behandlungen, die bereits durch eine
andere Leistung in lhrer Tariflichen Leistungszusage
versichert sind. Wir versichern keine Behandlungen durch
Fachdrzte, die in Inrem Vertrag ausgeschlossen sind.

Fachkrdafte fiir psychische Gesundheit

Fachkrdafte, die im Gesundheits-, Beratungs- oder
Sozialwesen tdtig sind und Dienstleistungen zur Behandlung
psychischer Erkrankungen anbieten.

Familienanamnese

Wenn bei einem Elternteil, einem GroBelternteil, einem
Bruder, einer Schwester, einem Kind, einer Tante oder einem
Onkel die betreffende Erkrankung bereits diagnostiziert
wurde.

Freiwillige Beschneidung bei ménnlichen Neugeborenen
Kosten fur den chirurgischen Eingriff der freiwilligen
Beschneidung bei mdnnlichen Neugeborenen innerhalb 30
Tage nach der Geburt, sowie fir eine eventuell erforderliche
Nachuntersuchung.
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Geburtsvorsorge

Wahrend einer Schwangerschaft erforderlichen
allgemeinen Vor- und Nachsorgeuntersuchungen. Bei
Frauen ab 35 Jahren gehoren zur Geburtsvorsorge auch
Triple-/Bart’s-, Quadruple- und Spina-Bifida-Tests,
Amniozentesen, wenn diese im direkten Zusammenhang mit
einer versicherten Fruchtwasseruntersuchung durchgefihrt
werden, und DNA-Analysen.

Geschlechtsdysphorie

Wenn das Geschlechtsidentitdtserleben einer Person nicht
mit den Geschlechtsmerkmalen des Korpers Ubereinstimmt.

Globales medizinisches Netzwerk

Alle medizinischen Dienstleistern, mit denen wir
Vereinbarungen zur direkten Abrechnung der medizinischen
Kosten unserer Versicherten getroffen haben.

Gruppenversicherungsverantwortlicher

Der ernannte Vertreter des Unternehmens, der unser
Hauptansprechpartner ist und uns bei allen Fragen
bezlglich der Gruppentarifverwaltung wie Anmeldung,
Einzug von Beitrdgen und Verldngerung zur Seite steht.

Giiltigkeitsdatum

Der Tag, an dem Ihr Versicherungsschutz fur das
Versicherungsjahr in Kraft tritt (auf Ihrem
Versicherungsschein angegeben).

Hausliche Pflege oder Aufenthalt in einem
Genesungsheim

Krankenpflege, die sich unmittelbar an eine tarifgemaRle
stationdre oder teilstationdre Behandlung anschlieBt oder
diese ersetzt. Wir erstatten die in der Tariflichen
Leistungszusage aufgefihrten Leistungen, wenn der
behandelnde Arzt entscheidet, dass Ihr Aufenthalt in einem
Genesungsheim oder die hdusliche Pflege medizinisch
notwendig ist. Diese Leistung muss auBerdem von unserem
medizinischen Direktor genehmigt werden. Diese Leistung
umfasst keine Aufenthalte in Kureinrichtungen, Kurzentren
oder Sanatorien sowie palliativmedizinische Betreuung und
Langzeitpflege.

Hebammenkosten

Von Hebammen oder Geburtshelfer in Rechnung gestellten
Kosten. Die Hebammen und Geburtshelfer missen gemaB
den Gesetzen des Landes, in dem die Behandlung
stattfindet, die erforderliche Ausbildung absolviert und die
jeweiligen staatlichen Prifungen bestanden haben.

Heimatland

Das Land, fur das Sie Uber einen gultigen Pass verfigen
oder in dem Sie ihren Hauptwohnsitz haben.

HIV oder AIDS-Behandlung

Eine Leistung, die Beratungen, Untersuchungen sowie
stationdre und ambulante Behandlungen in
Zusammenhang mit der Diagnose des Humanen
Immundefizienz-Virus (HIV) oder Acquired Immune
Deficiency Syndrome (AIDS) versichert. Der
Versicherungsschutz ist als spezielle Leistung auf denin lhrer
Tariflichen Leistungszusage angegebenen Betrag begrenzt.

Hormonersatztherapie

Die Verwendung weiblicher Hormone zur Linderung von
Symptomen, die sich durch die Einstellung der Funktion der
Eierstocke entwickeln, entweder zum Zeitpunkt der
natdrlichen Wechseljahre oder nach einem chirurgischen
Eingriff zum Entfernen der Eierstocke. Es sind
Allgemeinmedizinerkosten, Facharztkosten und
verschreibungspflichtige Arzneimittel versichert.

Impfungen

Beziehen sich auf:
Alle Grundimmunisierungen und Auffrischimpfungen, die
gemadnR den Vorschriften des Landes, in dem die
Behandlung vorgenommen wird, erforderlich sind

+ Covid-19-Impfungen* falls diese nicht kostenlos
angeboten werden oder nur teilweise von der Regierung
des Wohnsitzlandes Gbernommen werden
Medizinisch notwendige Reiseimpfungen

+  Malariaprophylaxe

Die Kosten des Arztbesuchs zur Verabreichung des

Impfstoffes sowie die Kosten fur den Impfstoff sind auch

mitversichert.

*Covid-19-Impfungen sind in den folgenden Fallen

versichert:



«  Der Impfstoff hat den erforderlichen Entwicklungsprozess
und klinischen Prifungen bestanden, die vor einer
Zulassung notwendig sind (Phase |, Phase Il und Phase
II1), um die entsprechende Wirksamkeit und Sicherheit zu
bestatigen.

«  Der Impfstoff hat den mehrstufigen Zulassungsprozess
bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde durchlaufen und ist
fur die Verwendung in der Gerichtsbarkeit zugelassen, in
der er bendtigt wird.

« Die Impfung wird nicht kostenlos angeboten bzw. nur
teilweise von der Regierung des Wohnsitzlandes
Ubernommen.

Wir Ubernehmen die angemessenen und Ublichen Kosten far
die Covid-19-Impfung in Ubereinstimmung mit den lokalen
Richtlinien des 6ffentlichen Gesundheitswesens in Bezug auf
die Bereitstellung von Impfstoffen. Sollten Sie sich dazu
entscheiden, fur die Impfung in ein anderes Land als Ihr
Wohnsitzland zu reisen, Gbernehmen wir nicht die
Reisekosten. Hinweis: Der Versicherungsschutz dient nicht
dazu, Ihnen vorrangigen Zugang zu einer Impfung zu
verschaffen.

Jahrlicher Hortest

Von einem Facharzt durchgeflhrte oder verordnete
Untersuchungen, ohne dass klinische Symptome vorliegen
wirden. Wenn diese Leistung von lhrem Tarif gedeckt wird,
Ubernehmen wir eine Untersuchung pro Versicherungsjahr.
Folgende Leistungen sind versichert:

« Untersuchung
« Reintonaudiometrie
«  Tympanometrie

Kieferorthopddie

Der Einsatz von Hilfsmitteln zur Korrektur von Fehlstellungen
(Zahn- und Bissfehlstellungen). Wir versichern nur
kieferorthopddische Behandlungen, die den unten
beschriebenen medizinisch notwendigen Kriterien
entsprechen. Da die Kriterien sehr fachspezifisch sind, setzen
Sie sich bitte vor Beginn der Behandlung mit uns in
Verbindung, damit wir prifen kdnnen, ob Ihre Behandlung
diese Kriterien erfallt.

Medizinische Notwendigkeit — Kriterien:

a) Erhohter Uberbiss > 6 mm, aber <= 9 mm
b) Umgekehrter Uberbiss > 3,5 mm ohne Kau- oder
Sprachschwierigkeiten

c) Frontaler oder hinterer Kreuzbiss mit > 2 mm Diskrepanz
zwischen der zurlickgezogenen Kontaktposition und der
Interkuspidation

d) Starke Zahnfehlstellungen > 4

e) Extreme laterale oder frontale offene Bisse > 4 mm

f)  Erhdhter und vollsténdiger Uberbiss mit gingivalen oder
palatinalen Traumata

g) Weniger ausgedehnte Hypodontie, die eine
prarestaurative Kieferorthopddie oder einen
kieferorthopddischen SchlieBung von Licken erfordert,
um die Notwendigkeit einer Prothese zu vermeiden

h) Hinterer lingualer Kreuzbiss ohne funktionellen
okklusalen Kontakt in einem oder mehreren bukkalen
Segmenten

i) Umgekehrter Uberbiss > 1 mm, aber < 3,5 mm mit
aufgezeichneten Kau- und Sprachschwierigkeiten

j) Teilweise durchgebrochene Zdhne, gekippt und gegen
benachbarte Zahne geschlagen

k) Vorhandene Uberzdhlige Zahne

Lassen Sie uns bitte einige unterstitzende Informationen
zukommen, um nachzuweisen, dass lhre Behandlung
medizinisch notwendig und daher durch Ihren Tarif
abgedeckt ist. Zu den von uns angeforderten Informationen
kdnnen gehoren:

Ein medizinischer Bericht des Facharztes mit Angabe der
Diagnose (Art der Fehlstellungen/Malokklusion) und
einer Beschreibung Ihrer Symptome des
kieferorthopddischen Problems.

+ Ein Behandlungsplan, der die geschatzte
Behandlungsdauer, die geschatzten Kosten und die Art
sowie das Material der verwendeten Vorrichtung angibt.
Die Zahlungsvereinbarung, die mit dem medizinischen
Anbieter vereinbart wurde.

Ein Nachweis der Zahlung der kieferorthopddischen
Behandlung.

Fotografien beider Kieferseiten, die deutlich das Gebiss
vor der Behandlung zeigen.

Klinische Fotografien der Kiefer in zentraler Okklusion aus
frontaler und lateraler Sichtweise.

Orthopantomogramm (Panorama-Réntgenbild).

+  Profil-Rontgenbild (kephalometrisches Rontgenbild).
Sonstige Dokumente, die wir zur Bearbeitung der
Erstattungsantrag bendtigen.

Wir Ubernehmen nur die Kosten fir Standard-Zahnspangen
aus Metall und/oder herausnehmbare Standard-Apparate.
Wir Ubernehmen jedoch die Kosten fir kosmetische
Behandlungsgerdte wie Lingualspangen und unsichtbare
Aligners bis zu der Hohe der Kosten von Zahnspangen aus
Metall gemdB des maximalen Erstattungsbetrags fir die
Leistung ,Kieferorthopddische Behandlungen”.

Komplikationen bei der Entbindung

Medizinisch notwendige Kaiserschnitte, nachgeburtliche
Blutungen und Plazentariicksténde.
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Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft

Beziehen sich auf die Gesundheit der Mutter.
Versicherungsschutz besteht lediglich fur die folgenden
Umstdnde, die in der vorgeburtlichen Phase auftreten
kénnen: Schwangerschaftsdiabetes, Praeklampsie,
Totgeburt und Blasenmole. Bitte beachten Sie, dass im Falle
einer Eileiterschwangerschaft, einer Fehlgeburt oder einer
drohenden Fehlgeburt Versicherungsschutz im Rahmen der
Krankenversicherungsleistungen auBerhalb der
Mutterschaftsleistungen gewdhrleistet ist.

Kosten der Unterbringung im Krankenhaus fiir einen
Elternteil, der ein versichertes Kind begleitet

Kosten fur die Unterbringung eines Elternteils oder
Erziehungsberechtigten tUber die Dauer des
Krankenhausaufenthalts eines versicherten Kindes im
Rahmen einer versicherten Behandlung. Wenn kein
angemessenes Bett im Krankenhaus zur Verflgung steht,
werden wir die Kosten einer Nacht in einem Zimmer in einem
Drei-Sterne-Hotel zu den anfallenden Hotelkosten
beisteuern. Sonstige Ausgaben, wie z. B. fir Mahlzeiten,
Telefonate, Zeitungen usw., werden nicht erstattet. Bitte
entnehmen Sie Ihrer Tariflichen Leistungszusage, ob eine
Altersbegrenzung fir das Kind besteht.

Kosten fiir eine Begleitperson im Falle einer/s
medizinischen Uberfiihrung/Riicktransports

Die Kosten, die fUr eine Person anfallen, die eine
Uberfiihrung / einen Riicktransport begleitet. Wenn es nicht
maoglich ist, dass die Begleitperson dasselbe Transportmittel
benutzt, bezahlen wir ein Ticket in der Economy-Klasse.
Nach Abschluss der Behandlung Gbernehmen wir auch die
Kosten fur die Hin- und Riickreise der Begleitperson in das
Land, in dem die Uberfiihrung oder der Ricktransport
begonnen hat (in der Economy-Klasse). Der
Versicherungsschutz umfasst keine Kosten fiir
HotelUbernachtungen sowie andere zugehdrige Kosten.

Krankenhaus

Einrichtung, in der ein Patient unter stéindiger Beobachtung
eines Arztes steht, und die in dem Land, in dem sie betrieben
wird, als medizinische oder chirurgische Klinik zugelassen ist.
Folgende Einrichtungen werden nicht als Krankenhaus
betrachtet: Erholungs- und Pflegeheime, Kureinrichtungen,
Kurzentren und Sanatorien.

Krankenhaustagegeld

Wenn Sie stationdr aufgrund einer Erkrankung behandelt
werden, die im Rahmen des Versicherungstarifs abgedeckt
ist, aber fur Sie gebuhrenfrei erfolgt. Dies ist der Fall, wenn
die gesamten Kosten lhres Krankenhausaufenthaltes vom
Staat finanziert werden. Da Sie weder eine Rechnung
erhalten noch einen Betrag an Ihren medizinischen
Dienstleister zahlen, kdnnen Sie weder bei uns noch bei
einem anderen Versicherer eine Erstattung beantragen, da
Ihnen keine Kosten entstanden sind. In diesem Fall kdnnen
Sie die Zahlung des Krankenhaustagegeldes beantragen,
das auf den in der Tariflichen Leistungszusage
angegebenen Betrag beschrdnkt ist und wird nach
Entlassung aus dem Krankenhaus bezahlt wird.

Krebsvorsorgeuntersuchungen

Friherkennung von Krankheiten sind Untersuchungen und
Tests, die im angemessenen Alter und ohne das
Vorhandensein von klinischen Symptomen durchgefiihrt
werden. Um fir diese Leistung versichert zu sein, muissen Sie
die Krebsvorsorgeuntersuchung in einer zugelassenen
medizinischen Einrichtung durchfihren. Die Einrichtung muss
den internationalen klinischen Behandlungsrichtlinien
folgen und von uns anerkannt sein.

Land des Hauptwohnsitzes

Das Land, in dem Sie und Ihre Angehdrigen (falls zutreffend)
langer als sechs Monate im Jahr leben/leben werden.

Langzeitpflege

Pflege, die nach vollsténdiger Beendigung der akuten
Behandlung lber einen ldngeren Zeitraum hinweg erteilt
wird. Gewohnlich handelt es sich dabei um eine chronische
Krankheit oder Behinderung, die regelmdBige, sporadische
oder kontinuierliche Pflege erfordert. Langzeitpflege kann
zu Hause, in der Gemeinde, in einem Krankenhaus oder
einem Pflegeheim erteilt werden.

Laseraugenkorrektur

Die chirurgische Verbesserung der refraktiven Eigenschaft
der Hornhaut mittels Lasertechnologie, inklusive der
notwendigen prdoperativen Untersuchungen.

Lokaler Krankentransport

Ein Krankentransport im Notfall oder aus medizinischer
Notwendigkeit in die ndchstgelegene oder ndchste
zugelassene medizinische Einrichtung.

Medizinische Notwendigkeit

Medizinische Behandlungen, Services oder Versorgungen,
die alle folgenden Anforderungen erfullen:

a) erforderlich, um den Zustand, die Erkrankung oder
Verletzung zu diagnostizieren oder zu behandeln;

b) stimmen mit Beschwerden, Diagnose und Behandlung
der zugrunde liegenden Erkrankung Uberein;

c) entsprechen der allgemein anerkannten medizinischen
Praxis und den professionellen Standards der
medizinischen Versorgungen, die aktuell in der Medizin
gelten (dies gilt nicht fir ergénzende
Behandlungsmethoden, wenn sie Bestandteil Ihres
Versicherungsschutzes sind).



d) werden nicht aus Grinden der Bequemlichkeit oder des
personlichen Vorteils fur Sie oder den behandelnden
Arzt durchgefihrt;

e) haben nachgewiesenen medizinischen Wert (dies gilt
nicht fUr ergdnzende Behandlungsmethoden, wenn sie
Bestandteil Ihres Versicherungsschutzes sind);

f) sie die angemessenste Art und Stufe der medizinischen
Versorgung darstellen;

g) werden in einer geeigneten Einrichtung und auf einem
dem Krankheitszustand entsprechenden
Versorgungsniveau erbracht;

h) sie nur Uber einen angemessenen Behandlungszeitraum
hinweg erbracht werden.

In dieser Definition bezieht sich der Begriff ,angemessen”
gleichermaBen auf Patientensicherheit und effizientes
Kosten-Nutzen-Verhdltnis. ,Medizinische Notwendigkeit”
bedeutet im Zusammenhang mit einer stationdren
Behandlung, dass die Diagnose und Behandlung unter
BerUcksichtigung der Patientensicherheit und des
medizinischen Qualitdtsstandards nicht im ambulanten
Bereich erfolgen kann.

Medizinischer Riicktransport

Ein optionaler Tarif und in der Tariflichen Leistungszusage
aufgefihrt, falls er abgeschlossen wurde. Wenn die von
Ihnen bendtigte Behandlung durch den Versicherungsschutz
gedeckt, jedoch vor Ort nicht erhaltlich ist, kdnnen Sie sich
im Rahmen dieser Leistung medizinisch in Ihr Heimatland
Uberfuhren und sich dort behandeln lassen (anstatt in der
ndchstgelegenen geeigneten medizinischen Einrichtung).
Dies ist nur moglich, wenn Ihr Heimatland innerhalb des
versicherten geografischen Geltungsbereichs liegt. Nach
Beendigung der Behandlung tbernehmen wir auch die
Kosten der Rickreise (Economy-Klasse) in das Land lhres
Hauptwohnsitzes. Die Rickreise muss innerhalb eines
Monats nach Beendigung der Behandlung erfolgen.

Sie mussen uns beim ersten Anzeichen, dass ein
Rucktransport erforderlich wird, kontaktieren. Wir
organisieren und koordinieren dann alle Stufen des
Rulcktransports, bis Sie sicher am Zielort angekommen sind.
Falls der Rucktransport nicht durch uns organisiert wird,
behalten wir uns das Recht vor, alle Kosten abzulehnen.

Medizinische Uberfiihrung
Betrifft die folgenden Falle:

« wenn die medizinisch notwendige Behandlung, fir die Sie
versichert sind, vor Ort nicht erhdltlich ist.

«wenn im Notfall keine angemessen kontrollierten
Blutkonserven vorhanden sind.

Wir werden Sie zur ndchstgelegenen geeigneten
medizinischen Einrichtung (die sich nicht unbedingt in hrem
Heimatland befinden muss) per Krankenwagen,
Hubschrauber oder Flugzeug Uberfuhren. Die medizinische
Uberfiihrung muss von Ihrem Arzt angefordert und in
6konomisch sinnvoller Weise unter Berlcksichtigung der
medizinischen Umstdnde durchgefihrt werden. Nach
Beendigung der Behandlung Ubernehmen wir auch die
Kosten der Rickreise (Economy-Klasse) in das Land lhres
Hauptwohnsitzes.

Wenn Sie nach Beendigung der stationdren Behandlung
und der Entlassung nicht reisen oder Uberfuhrt werden
kdnnen, Ubernehmen wir die angemessenen Kosten flr ein
Hotelzimmer mit privatem Bad bis zu maximal sieben
Tagen. Kosten einer Hotelsuite oder eines Vier- oder Funf-
Sterne-Hotels sowie Hotelkosten fir eine Begleitperson
werden nicht erstattet.

Wenn Sie zur ndchstgelegenen geeigneten medizinischen
Einrichtung Uberfihrt wurden und dort laufende
Behandlungen erhalten, erkldren wir uns gerne bereit, die
angemessenen Kosten fir ein Hotelzimmer mit privatem
Badezimmer zu erstatten. Diese Kosten mUssen geringer
sein als die Kosten von einigen Fahrten zwischen dem
ndchstgelegenen geeigneten medizinischen Zentrum und
Ihrem Hauptwohnsitzland. Hotelkosten fir eine
Begleitperson werden nicht erstattet.

Sofern ausreichend kontrollierte Blutkonserven vor Ort nicht
erhdltlich sind, werden wir uns bemihen, entsprechende
Blutkonserven und steriles Transfusionsbesteck zu
beschaffen, wenn dies vom behandelnden Arzt und unseren
medizinischen Experten geraten wird. Wir und unsere
Partner Gbernehmen keine Haftung, falls unsere
Bemuhungen erfolglos sind oder wenn von der
behandelnden Stelle infiziertes Blut oder
Transfusionsbesteck verwendet wird.

Sie mussen uns beim ersten Anzeichen, dass eine
Uberfiihrung erforderlich wird, kontaktieren. Wir
organisieren und koordinieren dann die Uberfiihrung, bis Sie
sicher am Zielort angekommen sind. Falls Uberfihrungen
nicht durch uns organisiert werden, behalten wir uns das
Recht vor, alle Kosten abzulehnen.

Beachten Sie, dass Sie moglicherweise auch fir eine ,nicht
notfallbedingte medizinische Uberfiihrung” versichert sind,
wenn diese Leistung in lhrer Tariflichen Leistungszusage
aufgefihrt ist.

Miteinander verbundene medizinische Erkrankungen

Verletzungen, Erkrankungen oder Krankheiten, die nach
unserer Einschdtzung auf Grundlage eines arztlichen
Gutachtens oder eines allgemeinen Gutachtens die Folge
einer oder mehrerer anderer medizinischer Erkrankungen
sind.

Moratorium (MORI)

Eine Wartezeit von 24 Monaten, entweder ab lhrem
Versicherungsbeginndatum oder dem Datum, das im
Abschnitt ,Sondervereinbarungen” Ihres
Versicherungsscheins angegeben ist. Diese muss verstrichen
sein, bevor Versicherte Anspruch auf bereits bestehende
Erkrankungen im Rahmen des Tarifs haben kénnen. Dies
schlieBt die Laufzeit von CPME/CTT vormals MORI mit ein.
Sobald der (ununterbrochene) Zeitraum von 24 Monaten
nach Ihrem Versicherungsbeginndatum verstrichen ist,
kénnen bereits bestehende Erkrankungen mitversichert sein,
vorausgesetzt, Sie hatten keine Symptome, bendtigten oder
erhielten keine Behandlung, Medikamente, eine spezielle
Didt oder Beratung oder hatten anderen Anzeichen fur die
Erkrankung.
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Natirlicher Zahn

Jeder Zahn, der urspringlich vorhanden ist. Zahnimplantate
oder Zahnersatz gehoren nicht in diese Kategorie.

Neugeborenenpflege

Folgende notwendigen Untersuchungen, Behandlungen
und diagnostischen Tests nach der Geburt:

« Die Ublichen Untersuchungen zur Beurteilung der
Unversehrtheit und Grundfunktion der Organe und
Skelettstrukturen des Kindes

« Eine Horuntersuchung

«  Screeningtests fur PKU, angeborene Hypothyreose und
G6PD

» Vitamin K, Impfungen gegen Hepatitis B und BCG

Es besteht kein Versicherungsschutz fir weitere
vorbeugende diagnostische Untersuchungen wie Abstriche
oder der Feststellung der Blutgruppe. Wenn Ihr Kind jedoch
aus medizinischen Grinden Nachuntersuchungen oder
Behandlungen bendtigt, sind diese im Rahmen der Police
des Neugeborenen versichert (sofern es als Angehorige/r
mitversichert wurde). Die stationdre Behandlung fur
Mehrlingsgeburten infolge medizinisch assistierter
Fortpflanzung, alle Babys aus einer Leihmutterschaft sowie
Adoptiv- und Pflegekinder, ist bis zu einem Hochstbetrag von
£24.900/€30.000/US$40.500 pro Kind fur die ersten drei
Monate nach der Geburt versichert. Kosten fir ambulante
Behandlungen werden innerhalb der
Hochsterstattungsbetrdge eines entsprechenden
Ambulanttarifs erstattet.

Nicht risikogepriifte Policen

Policen, bei denen wir die Versicherten nicht auffordern, bei
Abschluss der Versicherung Angaben zu ihrem
Gesundheitszustand zu machen, da ihre Krankengeschichte
weder berUcksichtigt noch bewertet wird. Vorerkrankungen
sind vorbehaltlich der Leistungen, Bedingungen und
Konditionen der Police abgedeckt.

Notfallbehandlung

Der Ausbruch einer plétzlichen und unvorhergesehenen
Erkrankung, bei der eine dringende medizinische
Behandlung notwendig ist. Nur Behandlungen, die
innerhalb von 24 Stunden nach Eintritt des
Notfallereignisses beginnen, sind versichert.

Notfallbehandlung auBerhalb des versicherten
Geltungsbereichs

Behandlung medizinischer Notfélle auf Geschdfts - oder
Urlaubsreisen auBerhalb Ihres versicherten geografischen
Geltungsbereichs. Versicherungsschutz besteht bis zu
maximal sechs Wochen fir Behandlungen bis zum
Hochsterstattungsbetrag, wie in der Tariflichen
Leistungszusage angegeben. Dies schlief3t die Behandlung

ein, die aufgrund eines Unfalls oder des plotzlichen Beginns
oder der Verschlechterung einer schweren Krankheit
erforderlich ist, die eine unmittelbare Gefahr fur lhre
Gesundheit darstellt. Die Behandlung von einem Arzt muss
innerhalb von 24 Stunden nach Eintritt des Notfalls erfolgen.
Es besteht kein Versicherungsschutz fir Heil- oder
Folgebehandlungen, bei denen es sich nicht um
NotfallmaBnahmen handelt, selbst dann nicht, wenn Sie
nichtin der Lage sind, in ein Land zu reisen, das im
geografischen Geltungsbereich der Versicherung liegt. Der
Versicherungsschutz erstreckt sich auch nicht auf Kosten im
Zusammenhang mit Mutterschaft, Schwangerschaft, Geburt
oder Komplikationen bei Schwangerschaft oder Geburt.
Bitte informieren Sie den
Gruppenversicherungsverantwortlichen in Threm
Unternehmen, wenn Sie Ihren versicherten Geltungsbereich
fur mehr als sechs Wochen verlassen sollten.

Onkologie

Alle Facharztgebihren, Kosten fir diagnostische Tests,
Strahlentherapie, Chemotherapie und
Krankenhausgebuhren, die in Verbindung mit einer
Krebsbehandlung entstehen, vom Zeitpunkt der Diagnose.
Wir werden auBerdem die Kosten flr externe prothetische
Vorrichtungen fir kosmetische Zwecke Ubernehmen, wie z.
B. eine Periicke bei Haarausfall oder einen prothetischen BH
bei einer Krebsbehandlung.

Organtransplantation

Folgenden Organ- oder Gewebetransplantationen: Herz,
Herzklappen, Herz/Lunge, Leber, Bauchspeicheldrise,
Bauchspeicheldrise/Niere, Niere, Knochenmark,
Nebenschilddrise, Muskel/Skelett und Augenhornhaut. Wir
erstatten keine Kosten fir den Erwerb der Organe.

Orthomolekulare Behandlung

Eine alternative Behandlung, die darauf abzielt, das
individuelle biochemische Gleichgewicht durch
Nahrungsergdnzungsmittel wiederherzustellen. Dabei
werden natUrliche Substanzen wie Vitamine, Mineralstoffe,
Enzyme und Hormone verwendet.

Palliativmedizinische Betreuung

Eine laufende Behandlung, die auf die Linderung des
korperlichen/seelischen Leidens bei fortschreitenden,
unheilbaren Erkrankungen und auf die Erhaltung der
Lebensqualitat abzielt. Sie umfasst stationdre, teilstationdre
und ambulante Behandlungen nach der Diagnose einer



unheilbaren Erkrankung. Wir erstatten die Kosten fur
korperliche Pflege, psychologische Behandlungen, den
Aufenthalt in einem Krankenhaus oder einem Hospiz sowie
verschreibungspflichtige Arzneimittel und Medikamente.

Partner

Eine Person, mit der Sie seit min. 12 Monaten in einer
ehelichen Beziehung leben.

Physiotherapie nach dem Krankenhausaufenthalt

Eine erforderliche physiotherapeutische Behandlung, die in
den 90 Tagen nach der Entlassung aus einer stationdren,
teilstationdren Behandlung oder Tagesklinik kirzer als 3
Tagen Dauer erforderlich ist.

Policen mit Moratorium

Policen, bei denen wir die medizinische Vorgeschichte der
versicherten Personen bei der Beantragung des
Versicherungsschutzes nicht bertcksichtigen oder bewerten.
Die versicherten Personen sind gemdf den
Versicherungsbedingungen fur alle erstattungsfahigen
Kosten, die in ihrem Plan enthalten sind, versichert -
Anspriche im Zusammenhang mit Vorerkrankungen
unterliegen jedoch dem Moratorium (siehe Definition).

Policen mit vollstdndiger medizinischer Risikopriifung

Policen, bei denen wir die Versicherten bei deren Antrag auf
Versicherungsschutz auffordern, detaillierte Angaben zu
ihrer medizinischen Vorgeschichte zu machen. Vor
Bestatigung des Versicherungsschutzes prifen wir die
medizinische Vorgeschichte, um die Art des
Versicherungsrisikos zu bestimmen: Je nach
Versicherungsrisiko kdnnen wir den Versicherungsschutz mit
dem Ausschluss bestimmter Leistungen und/oder einem
Prémienzuschlag bestdtigen. Der Versicherungsschutz fir
Vorerkrankungen unterliegt den Bedingungen, die unser
Risikoprifungsteam anbietet, und wird durch die Leistungen
und Bedingungen der Police geregelt.

Postoperative Behandlungen

Ambulante Behandlung, die innerhalb von 90 Tagen nach
der Entlassung aus einer stationdren, teilstationdren
Behandlung oder Tagesklinik wegen derselben akuten
Erkrankung erforderlich ist. Diese Leistung versichert
Arzthonorare, Facharzthonorare, ambulante Operationen,
verschriebene Medikamente und Verbdnde, MRT-, PET- und
CT-Scans, Rontgenaufnahmen, Pathologie und andere
diagnostische Tests und Verfahren.

Prdklinische Untersuchungen

Ambulant durchgefhrte praklinische Untersuchungen,
durchgefihrt in den 72 Stunden vor einer stationdren oder
teilstationdren Behandlung, die von Ihrem
Versicherungsschutz abgedeckt ist.

Prdventive Behandlungen

Behandlungen, die Sie erhalten, ohne dass zum
Behandlungszeitpunkt klinische Symptome vorliegen (z. B.
Entfernung eines Leberflecks im Krebsvorstadium). Diese
Leistung ist versichert wenn ,Préventive Behandlungen” in
Ihrer Tariflichen Leistungszusage aufgefihrt sind.

Prdventive Operationen

Vorbeugende Mastektomie oder vorbeugende
Oophorektomie. Wir werden préventive Operationen
bezahlen, wenn

+  beilhnen eine Familienanamnese hinsichtlich einer
Krankheit besteht, die Teil eines erblichen
Krebskrankheitsbilds (wie beispielsweise Brustkrebs oder
Eierstockkrebs) ist, und

+  Gentests das Vorhandensein eines erblichen
Krebskrankheitsbildes feststellten.

Psychiatrie und Psychotherapie

Die Behandlung von psychischen Erkrankungen, Verhaltens-
und Personlichkeitsstorungen, einschlieBlich Krankheiten des
autistischen Formenkreises und Essstérungen. Die
Behandlung muss durch Psychiater, klinische Psychologen
oder zugelassene Psychotherapeuten erfolgen. Die
Erkrankung muss klinisch signifikant und die Behandlung
medizinisch notwendig sein.

Jegliche stationdre oder teilstationdre Aufnahme muss die
verschriebenen Arzneimittel fir diese Erkrankung
beinhalten. Eine ambulante psychotherapeutische
Behandlung (falls versichert) muss von einem Arzt
verschrieben werden und ist zundchst auf zehn Sitzungen
pro erstellter Diagnose begrenzt. Nach jeweils 10 Sitzungen
muss ein Psychiater den Erfolg der Behandlung Uberprifen.
Sollten Sie weitere Sitzungen brauchen, muss uns ein neuer
Behandlungsbericht vorgelegt werden, in dem die Diagnose
und die medizinische Notwendigkeit einer
Weiterbehandlung dargelegt wird.

Eine Beratung ist Uber unser Mitarbeiter-Unterstitzungs-
Programm verflgbar, bezieht sich auf das kurzfristige,
losungsorientierte Eingreifen und befasst sich typischerweise
mit aktuellen Problemen, die auf der Bewusstseinsebene
leicht geldst werden kénnen. Sie ist nicht fur langerfristige
Situationen oder die Behandlung von klinischen Stérungen
gedacht. Uber das Mitarbeiter-Unterstiitzungs-Programm
kénnen wir Sie und lhre direkten Familienangehorigen dabei
unterstitzen, Stress, Trauer sowie Isolation und Einsamkeit zu
bewdltigen und Herausforderungen am Arbeitsplatz,
Schwierigkeiten in Beziehungen und kulturelle
Verdnderungen zu meistern. Weitere Informationen finden
Sie im Abschnitt zum Mitarbeiter-Unterstitzungs-Programm
in diesem Handbuch.

Reguldre Schwangerschaft

Medizinisch notwendige Kosten, die wdhrend der
Schwangerschaft und Entbindung anfallen. Diese umfassen
Krankenhauskosten, Facharztkosten, Geburtsvorsorge und
Geburtsnachsorge der Mutter, Kosten fur die Hebamme (nur
wdhrend der Entbindung) sowie fir die
Neugeborenenpflege (siehe Definition fir
Neugeborenenpflege fir weitere Informationen zu was im
Rahmen dieser Leistung mitversichert ist, sowie zu
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stationdren Hochsterstattungsbetragen fur Adoptiv- und
Pflegekinder, alle Babys aus einer Leihmutterschaft und
Mehrlingsgeburten, die infolge einer medizinisch assistierten
Fortpflanzung geboren wurden). Bitte beachten Sie, dass
3D- und 4D-Ultraschalluntersuchungen nur bis zur Hohe der
Kosten einer 2D-Untersuchung Ubernommen werden.

Kaiserschnitte, die nicht medizinisch notwendig sind, werden
bis zu den Kosten fir eine reguldre Entbindung in selben
Krankenhaus versichert, im Rahmen der
Hochsterstattungsbetrdge der Leistung ,Reguldre
Schwangerschaft”. Medizinisch notwendige
Kaiserschnittentbindungen sind im Rahmen der Leistung
Komplikationen bei der Entbindung” mitversichert.

Rehabilitation

Eine Kombination aus Physio-, Beschdftigungs- und
Sprachtherapie. Ziel ist die Wiederherstellung der normalen
Form und/oder Funktion nach einer akuten Erkrankung,
Verletzung oder Operation. Behandlungen missen in einer
Rehabilitationseinrichtung innerhalb von 14 Tagen nach
Entlassung aus der medizinischen Einrichtung aufgrund
einer akuten medizinischen und/oder chirurgischen
Behandlung stattfinden. Versicherungsschutz im Rahmen
dieser Leistung besteht nur, wenn Sie wegen derselben
Erkrankung an drei oder mehr aufeinanderfolgenden
Tagen/Ndchten stationdr behandelt wurden.

Reisekosten fiir Familienmitglieder im Falle einer
Uberfiihrung/eines Riicktransports

Angemessene Reisekosten fir alle versicherten
Familienangehorigen der Uberfihrten oder
rlcktransportierten Person, einschlieBlich minderjahriger
Angehdriger, die sonst unbeaufsichtigt wdren. Sollte es nicht
moglich sein, dass die Angehorigen dasselbe Transportmittel
benutzen, zahlen wir fir ein Hin- und Rickflugticket in der
Economy-Klasse.

Die Reisekosten flr versicherte Familienangehdrige im Falle
einer Uberfiihrung/eines Riicktransports sind mitversichert,
wenn Sie einen Rucktransporttarif abgeschlossen haben.
Der Versicherungsschutz umfasst keine Unterbringung im
Hotel oder andere damit verbundene Kosten.

Reisekosten fiir Familienmitglieder im Falle einer
Uberfiihrung der sterblichen Uberreste

Angemessene Reisekosten in das Land der Bestattung des
Verstorbenen fur alle versicherten Familienmitglieder, die
zusammen mit dem verstorbenen Versicherten im Ausland
gewohnt haben. Als angemessene Transportkosten gelten
Kosten fur Hin- und Ricktransport in der Economy-Klasse.
Der Versicherungsschutz umfasst keine Unterbringung im
Hotel oder andere damit verbundene Kosten.

Reisekosten fiir Versicherte, die einen in Lebensgefahr
schwebenden oder einen verstorbenen nahen
Verwandten begleiten

Angemessene Reisekosten fir versicherte
Familienmitglieder, um einen nahen Verwandten, der in
Lebensgefahr schwebt oder verstorben ist, zu begleiten (bis
zu dem in lhrer Tariflichen Leistungszusage angegebenen

Betrag). Der Versicherungsschutz umfasst eine Hin- und
Ruckreise pro Versichertem, pro Versicherungsjahr. Im Falle
des Ablebens eines nahen Verwandten muss die Reise
innerhalb von 6 Wochen nach dem Sterbedatum beginnen.

Als naher Verwandter gilt Enegatte/Lebenspartner, Eltern
(einschlieBlich Adoptiveltern), Stiefeltern,
Erziehungsberechtigter, Schwiegereltern, Bruder oder
Schwester (einschlieBlich Stiefbruder/Stiefschwester und
Schwager/Schwdagerin), Kind (einschlieBlich Adoptivkind,
Pflegekind oder Stiefkind), Schwiegersohn oder -tochter,
GroBeltern oder Enkel.

Als angemessene Transportkosten gelten Kosten fir Hin-
und Racktransport in der Economy-Klasse. Bitte figen Sie
Ihrem Erstattungsantrag Kopien der Reisetickets, der
Sterbeurkunde oder eine drztliche Bescheinigung bei, die
den Grund fur die Reise belegen. Der Versicherungsschutz
umfasst keine Unterbringung im Hotel oder andere damit
verbundene Kosten.

Rekonstruktive Chirurgie

Behandlungskosten zur Wiederherstellung der natirlichen
Funktion oder des naturlichen Aussehens nach einem
entstellenden Unfall oder einer Operation wegen Krebs. Der
Versicherungsschutz besteht, wenn Unfallbehandlung und
Erstoperation von dieser Police gedeckt sind.

Riicktransport im Todesfall

Der Transport der sterblichen Uberreste der versicherten
Person in das Heimatland. Wenn der Versicherte in seinem
Heimatland verstirbt, Gbernehmen wir die Kosten fir die
Uberfiihrung zum Ort der Bestattung oder Eindscherung in
diesem Land oder in ein anderes Heimatland, wenn es mehr
als ein Heimatland gibt. Wir erstatten die folgenden Kosten:
Einbalsamierung, ein den gesetzlichen Anforderungen
entsprechender Transportbehdilter, die Uberfihrungskosten
und die Kosten fur die erforderlichen behérdlichen
Bewilligungen. Kosten fir eine Eindscherung werden nur
erstattet, wenn diese aus gesetzlichen Grinden notwendig
ist. Die durch Begleitpersonen entstehenden Kosten sind nur
dann versichert, wenn sie in der Tariflichen Leistungszusage
als spezielle Leistung aufgefihrt sind.

Schlafapnoe

Eine Schlafstdrung mit Atempausen oder Phasen flacher
Atmung wdhrend des Schlafs. Wenn diese Leistung in lhrer
Tariflichen Leistungszusage angegeben ist, Gbernehmen wir
die Kosten fur die medizinisch notwendigen Behandlungen
und Diagnoseverfahren im Zusammenhang mit einer
bestatigten oder vermuteten Schlafapnoe. Die Kosten, die
im Rahmen dieser Leistung erstattet werden, umfassen
Honorare, eine medizinisch notwendige Schlafstudie, andere
notwendige diagnostische Untersuchungen, medizinische



Hilfsmittel und Arzneimittel bis zu den in Ihrer Tariflichen
Leistungszusage angegeben Hochsterstattungsbetrdgen. Es
ist ein Nachweis Uber die medizinische Notwendigkeit
erforderlich.

Schwangerschaft

Der Zeitraum, in dem Sie ein Baby erwarten, vom Datum der
ersten Diagnose bis zur Entbindung.

Selbstbeteiligung

Der Kostenanteil, der von Ihnen zu zahlen ist und der von
der Summe, die von uns zu zahlen ist, abgezogen wird.

Sofern Selbstbeteiligungen bestehen, gelten sie pro
Versicherten und pro Versicherungsjahr, sofern nicht
anderweitig in Ihrer Tariflichen Leistungszusage angegeben.

Services bei Geschlechtsdysphorie
Die folgenden medizinisch notwendigen Behandlungen:

«  Verhaltensspezifische medizinische Dienstleistungen wie
Beratung bei Geschlechtsdysphorie und damit
verbundenen psychiatrischen Erkrankungen (z. B. Angst,
Depression). Die Behandlung muss von einem Psychiater
oder einem promovierten klinischen Psychologen
verschrieben werden.

«  Hormontherapie

« Alters- und geschlechtsspezifische
Vorsorgeuntersuchungen wie z. B. Gebdrmutterhals-,
Brust- und Prostatakrebsuntersuchungen, entsprechend
der biologischen Anatomie der einzelnen Personen

« Geschlechtsangleichende Operationen im Falle einer
Diagnose von Geschlechtsdysphorie und wenn die
folgenden Kriterien erfullt werden:

- Sie sind mindestens 18 Jahre alt.

- Sie haben ein Empfehlungsschreiben von einer
Fachkraft fur psychische Gesundheit fir Brust-
/Brustoperationen oder zwei Empfehlungsschreiben
von zwei verschiedenen Fachkrdaften fur psychische
Gesundheit fir Genitaloperationen, einschlieBlich
eines ausfuhrlichen Berichts. Wir akzeptieren auch ein
Empfehlungsschreiben von einer Fachkraft mit einem
Master-Abschluss (dies bezieht sich auf alle Personen,
die im Bereich der psychischen Gesundheit tétig sind —
Psychiater, Krankenpflegepersonal fur psychische
Gesundheit oder Psychologen mit einem relevanten
Master-Abschluss in diesem medizinischen Bereich),
wenn das zweite Schreiben von einem Psychiater oder
promovierten klinischen Psychologen stammt.

Die Empfehlung muss auf Beurteilungen beruhen, die
innerhalb der letzten 24 Monate durchgefihrt
wurden, und muss angeben, dass lhre Entscheidung
aktuell ist und nicht auf eine andere behandelbare
Erkrankung oder Stérung zurlckzufihren ist. Aus jeder
Empfehlung muss hervorgehen, dass die Operation
gemdB evidenzbasierten klinischen Richtlinien
medizinisch notwendig ist.

Sie/lhr
Die Person, die fur das Unternehmen arbeitet und jegliche
Angehdrigen, die im Versicherungsschein genannt werden.

Sprachtherapie

MaBnahmen eines qualifizierten Sprachtherapeuten zur
Behandlung von physischen Beeintrdchtigungen. Sie
umfasst nasale Obstruktion, neurogene Defekte (z.B.
Zungenldhmung, Gehirnschaden) und
Artikulationsstorungen, welche die Mundstruktur
beeinflussen (z.B. Gaumenmissbildung).

Stationdre Behandlungen

Behandlungen in einem Krankenhaus, die eine
Ubernachtung aus medizinischer Sicht erfordern.

Stationdre zahndarztliche Notfallbehandlung

Eine zahndrztliche Notfallboehandlung zur Linderung von
Schmerzen aufgrund eines schweren Unfalls, der einen
Krankenhausaufenthalt erforderlich macht. Die Behandlung
muss innerhalb von 24 Stunden nach Eintritt des Notfalls
erfolgen. Der Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf
anschlieBend erforderliche Zahnbehandlung, Zahnchirurgie,
Zahnersatz, Kieferorthopddie oder zahndrztliche
Parodontalbehandlung. Wenn diese Leistungen versichert
sind, sind sie separat in der Tariflichen Leistungszusage
aufgeflihrt.

Teilstationdre Behandlung/Tagesklinik

Eine geplante Behandlung, die tagstber in einem
Krankenhaus oder einer Tagesklinik stattfindet. Sie schlief3t
die Bereitstellung eines Krankenbettes und der notwendigen
Krankenpflege, bei der eine Ubernachtung des Patienten
aus medizinischen Griinden nicht notwendig ist und bei der
ein Entlassungsschein ausgestellt wird, mit ein.

Therapeut

Ein Chiropraktiker, Osteopath, Podologe, Arzt der
traditionellen chinesischen Medizin, Homdoopath,
Akupunkteur, Ayurveda-Arzt, Physiotherapeut,
Sprachtherapeut, Beschaftigungstherapeut oder
Okulomotortherapeut, der die notwendige Qualifikation
und eine gesetzliche Zulassung des Landes hat, in dem die
Behandlung durchgefihrt wird.

Todesfallleistung bei Unfillen

Eine Leistung bzw. einen Betrag, der in der Tariflichen
Leistungszusage aufgeflhrt ist und ausgezahlt wird, falls
eine versicherte Person (im Alter von 18 bis 70 Jahren)
wdhrend der Versicherungsdauer infolge eines Unfalls (oder
eines Arbeitsunfalls) verstirbt.
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Ubergewicht

Wenn der BMI (Body Mass Index, Korpermasseindex) einer
Person Uber 30 liegt (ein BMI-Rechner steht auf unserer
Website zur Verfigung:
www.allianzcare.com/en/support/health-and-wellness/ bmi-
calculator.html).

Unfall

Ein plotzliches, unerwartetes Ereignis, das eine Verletzung
verursacht und aufgrund von auBen auf die versicherte
Person einwirkenden Ursachen auftritt. Ursache und
Symptome einer unfallbedingten Verletzung mussen
medizinisch und objektiv definierbar sein sowie eine
Diagnose und eine Behandlung ermoglichen.

Unterbringung im Krankenhaus

Die Standardunterbringung in einem Ein-, Zwei- oder
Mehrbettzimmer, wie in der Tariflichen Leistungszusage
beschrieben. Deluxe- und Executive-Zimmer sowie Suites
sind nicht versichert. Diese Leistung kann nur erstattet
werden, wenn der Krankenhausaufenthalt nicht im Rahmen
einer anderen in der Tariflichen Leistungszusage
aufgefihrten stationdren Leistung versichert ist. Wenn der
Versicherte z. B. aufgrund einer Krebsbehandlung in ein
Krankenhaus eingeliefert wird, ist die Unterbringung im
Krankenhaus im Rahmen der Leistung Onkologie
mitversichert. Beispiele fUr diese Leistungen sind (falls Teil
Ihres Tarifs): Psychiatrie und Psychotherapie,
Organtransplantation, Onkologie, Reguldre
Schwangerschaft, Palliativmedizinische Betreuung und
Langzeitpflege.

Unternehmen

Ihr Arbeitgeber, wie in der Unternehmensvereinbarung
genannt.

Unternehmensvereinbarung

Die Vereinbarung, die wir mit Ihrem Unternehmen haben,
durch die Sie und lhre Familienangehdrigen bei uns
versichert sind. Die Vereinbarung regelt, wer versicherbar ist,
wann der Versicherungsschutz beginnt, wie er erneuert wird
und wie die Beitrdge bezahlt werden.

Verschriebene Arzneimittel und Verbénde

Arzneimittel und Medikamente, die aber von einem Arzt
verschrieben werden:

+ Um eine vorliegenden Diagnose oder Krankheit zu
behandeln.
«  Als Ersatz fUr lebenswichtige Korpersubstanzen.

Verschriebene Arzneimittel missen auf ihre klinische
Wirkung fur den diagnostizierten Zustand getestet sein. Sie
mussen von der Arzneimittelbehérde des Landes, in dem Sie
das Rezept einldsen, anerkannt sein. Auch wenn Sie die
Arzneimittel und Medikamente ohne drztliches Rezept im
jeweiligen Land kaufen kénnen, ist fUr die Erstattung der
Kosten ein Rezept nétigt. Sie kdnnen Erstattungen fur
verschreibungspflichtige Arzneimittel fir eine Versorgung
von bis zu 3 Monaten ab dem Datum des Rezepts geltend
machen, je nach Restlaufzeit der Versicherung.

Verschriebene Brillen und Kontaktlinsen, einschlieBlich
Augenuntersuchungen

Der Versicherungsschutz fir eine Augenuntersuchung pro
Versicherungsjahr durch einen Augenoptiker oder Augenarzt
sowie den Versicherungsschutz fir Kontaktlinsen oder Brillen
zur Korrektur der Sehfdhigkeit.

Verschriebene medizinische Hilfsmittel

Verschriebene, medizinisch notwendige Gerdte, die Sie in
Ihren korperlichen Funktionen im Alltag unterstitzen.
Beispiele:

Biochemische Hilfsmittel wie Insulinpumpen,
Blutzuckermessgerdte und Gerdte fur die
Peritonealdialyse.

+  Bewegungshilfen wie Kricken oder Rollstihle,
orthopddische Geh- und Stitzapparate, kinstliche
GliedmafBen und Prothesen.

Hor- und Sprechapparate wie ein elektronischer Kehlkopf.

+  Kompressionsstrimpfe.

Hilfsmittel zur langfristigen Wundversorgung wie
Verbdnde und Stoma-Verbrauchsmaterial.

Kosten flr medizinische Hilfsmittel, die bei der
palliativmedizinischen Betreuung oder Langzeitpflege (siehe
Definition ,Palliativmedizinische Betreuung” und
JLangzeitpflege”) verwendet werden, werden nicht
Ubernommen.

Verschriebene Physiotherapie

Behandlungen durch einen zugelassenen
Physiotherapeuten nach Uberweisung durch einen Arzt.
Physiotherapie (entweder verschrieben oder als
Kombination aus nicht verschriebenen und verschriebenen
Behandlungen) ist zundchst auf 12 Sitzungen pro erstellter
Diagnose begrenzt. Danach muss der Arzt, der die
Uberweisung veranlasst hat, die Behandlung Uberprifen.
Sollten weitere Sitzungen notwendig sein, muss uns nach
jeweils 12 Sitzungen ein neuer Behandlungsbericht
vorgelegt werden, in dem die medizinische Notwendigkeit
einer Weiterbehandlung dargelegt wird. Physiotherapie
umfasst keine Therapien wie Rolfing, Massage, Pilates,
Fango und Milta.

Versicherte Person

Sie und lhre Familienangehdorigen, wie im
Versicherungsschein aufgefihrt.



Versicherungsbeginn

Das Datum Ihrer ersten Anmeldung oder, falls Ihr
Versicherungsschutz unterbrochen wurde, erneuten
Anmeldung.

Versicherungsjahr

Beginnt mit dem in lhrem Versicherungsschein genannten
Versicherungsbeginn und endet mit Ablauf der
Unternehmensvereinbarung. Das ndchste Versicherungsjahr
fallt mit dem in der Unternehmensvereinbarung
festgelegten Vertragsjahr zusammen.

Versicherungsschein

Ein Dokument, das die Einzelheiten lhres
Versicherungsschutzes angibt und von uns ausgestellt wird.
Er bestdtigt, dass Ihr Unternehmen eine
Gruppenversicherungspolice bei uns hat.

Videoberatungsservices

Einen direkten Zugang zu einem Arzt Uber eine
Telekommunikations-Plattform. Diese Leistung versichert die
Kosten fur Videoberatungen, wie in lhrer Tariflichen
Leistungszusage angegeben, und bietet einen drztlichen
Rat, eine Diagnose und das Ausstellen eines Rezepts (sofern
erforderlich) bei nicht dringenden medizinischen Anliegen.
Der Zugang zu Teleberatungs-Services und Rezepten ist
abhdngig von Ihrem geografischen Standort und den
lokalen landesspezifischen Regelungen. Sie kdnnen einen
Termin vereinbaren, um mit einem englischsprachigen Arzt
zu sprechen, sofern verflgbar. Einige Drittanbieter bieten
zusatzliche Sprachen an. Die Kosten fir Arzneimittel sind
darin nicht enthalten. Die Lieferung von Medikamenten oder
Uberweisungen kénnen in dieser Leistung enthalten sein,
selbst wenn Sie wahrend der Videoberatung verschrieben
oder empfohlen wurden.

Vollstédndige medizinische Risikopriifung

Die Beurteilung des Versicherungsrisikos auf der Grundlage
der Informationen, die Sie uns bei Antrag auf lhren
Versicherungsschutz bereitgestellt haben. Unser
Risikoprifungsteam verwendet diese Informationen, um die
Bedingungen fur Ihren Versicherungsschutz festzulegen.

Vorerkrankungen

Krankheiten oder Gesundheitszusténde, fUr die im Laufe
Ihres Lebens oder das Ihrer Angehorigen ein oder mehrere
Symptome aufgetreten sind. Dies gilt unabhdngig davon, ob
Sie oder Ihre Angehdrigen eine medizinische Behandlung
oder einen drztlichen Rat erhalten haben. Eine solche
Vorerkrankung besteht, wenn wir davon ausgehen konnen,
dass Sie oder lhre Angehdrigen davon Kenntnis hatten.

Die folgenden Bestimmungen zu Vorerkrankungen gelten,
wenn lhr Versicherungsschein zeigt, dass Ihre
Versicherungsbedingungen vollstandige medizinische
Riskioprifung oder CPME/CTT friher FMU sind:

Ihre Versicherung umfasst Vorerkrankungen, es sei denn, wir
teilen Ihnen schriftlich etwas anderes mit.

Wir werden Erkrankungen, die zwischen dem Datum, an
dem Sie das Antragsformular ausgefillt haben, und den
folgenden Daten auftreten, als Vorerkrankungen betrachten:

+ Datum, an dem wir den Versicherungsschein ausstellen
oder
+  Datum des Versicherungsbeginns

Vorerkrankungen unterliegen einer medizinischen
Risikoprifung und werden nicht mitversichert, sollten sie
nicht angegeben worden sein. Entnehmen Sie bitte den
Anmerkungen zu Ihrer Tariflichen Leistungszusage, ob
Vorerkrankungen versichert sind.

Die folgenden Bestimmungen zu Vorerkrankungen gelten,
wenn lhr Versicherungsschein zeigt, dass Ihre
Versicherungsbedingungen Moratorium oder CPME/CTT
friher MORI sind:

Ein Erstattungsantrag wird nicht erstattet, wenn er sich auf
eine Vorerkrankung bezieht und einer oder mehrere der
folgenden Punkte innerhalb von 24 Monaten vor lhrem
Versicherungsbeginn (oder dem in lhrem
Versicherungsschein angegebenen Datum) zutrafen:

Es war vorhersehbar, dass die Erkrankung nach lhrem
Versicherungsbeginn auftreten wirde.
Die Erkrankung hat sich deutlich gezeigt.

+  Sie hatten Anzeichen oder Symptome der Erkrankung.
Sie haben wegen der Erkrankung um Rat gefragt.

+  Sie wurden wegen der Erkrankung behandelt, oder
Sie wussten nach bestem Wissen und Gewissen, dass Sie
erkrankt waren.

Sobald der (ununterbrochene) Zeitraum von 24 Monaten
nach Ihrem Versicherungsbeginndatum verstrichen ist,
kdnnen bereits bestehende Erkrankungen mitversichert sein,
vorausgesetzt, Sie hatten keine Symptome, bendtigten oder
erhielten keine Behandlung, Medikamente, eine spezielle
Diat oder Beratung oder hatten anderen Anzeichen fur den
medizinischen Zustand/die Erkrankung.

Vorhersehbar

Ein medizinischer Zustand dann, wenn er nach unserer
Einschatzung verntnftigerweise zu erwarten war.

Vorsorgeuntersuchungen, einschl. Untersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten

Untersuchungen und Tests, die im angemessenen Alter und
ohne das Vorhandensein von klinischen Symptomen
durchgefihrt werden. Um fUr diese Leistung versichert zu
sein, mussen Sie die Vorsorgeuntersuchung in einer
zugelassenen medizinischen Einrichtung durchfihren. Die
Einrichtung muss den internationalen klinischen
Behandlungsrichtlinien folgen und von uns anerkannt sein.
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Wartezeit

Der Zeitraum ab Versicherungsbeginn (bzw. ab dem
Gultigkeitsdatum, falls Sie Angehériger sind), in dem fur
bestimmte Leistungen noch kein Versicherungsschutz
besteht. Entnehmen Sie bitte Ihrer Tariflichen
Leistungszusage, fur welche Leistungen eine Wartezeit
besteht. Die Wartezeiten gelten flr Sie nicht, wenn Sie eine
nicht risikogeprufte Police haben.

Wir/unser/uns
Allianz Care.

Zahndrztliche Parodontalbehandlung

Zahnbehandlungen im Zusammenhang mit
Zahnfleischerkrankungen.

Zahnbehandlungen

Eine jahrliche Vorsorgeuntersuchung, einfache Fillungen
aufgrund von Lochern oder Karies,
Wurzelkanalbehandlungen sowie verschreibungspflichtige
Arzneimittel.

Zahnersatz

Kronen, Inlays, Onlays, adhdsive Rekonstruktionen, Briicken
und Zahnprothesen sowie alle in diesem Zusammenhang
erforderlichen und ergdnzenden zahndrztlichen
MaBnahmen. Zahnimplantate sind nicht durch die Leistung
,Zahnersatz” abgedeckt, konnen aber als separate Leistung
,Zahnimplantate” in lhren Versicherungsschutz
aufgenommen werden.

Zahnimplantate

Prothesen, die mit dem Kiefer- oder Schédelknochen
verbunden sind, um einen Zahnersatz wie eine Krone,
Bricke oder Zahnprothese zu tragen. Zahnimplantate sind
nur dann versichert, wenn Ihr Versicherungsschutz diese
Leistung speziell auffuhrt.

Zahn- und kieferchirurgische MaBnahmen

Chirurgische MaBnahmen, die in einem Krankenhaus von
einem Zahn- oder Kieferchirurg zur Behandlung von
Erkrankungen im Mundbereich, Kiefergelenkerkrankungen,
Frakturen der Gesichtsknochen, angeborener
Kieferfehlbildungen, Speicheldrisenerkrankungen und
Tumoren durchgefihrt werden.

Wenn Sie keinen Zahntarif haben, sind die folgenden
Eingriffe nicht mitversichert, auch wenn sie von einem Zahn-
und Kieferchirurgen durchgefihrt werden.
Operative Entfernung retinierter Zdhne
Operative Entfernung von Zysten
+  Orthognatisch-chirurgische Korrekturen von
Fehlstellungen



Ausschlusse

ABSICHTLICH HERBEIGEFUHRTE KRANKHEITEN UND SELBST VERURSACHTE
VERLETZUNGEN

Pflege und/oder Behandlungen von absichtlich herbeigefiihrten Krankheiten und selbst
verursachten Verletzungen, einschlieBlich eines Suizidversuchs.

ARZTLICHE BERATUNG DURCH SIE SELBST ODER EIN FAMILIENMITGLIED
Von lhnen, lhrem Ehepartner, lhren Eltern oder Kindern erhaltene drztliche Beratung,
verschriebene Medikamente oder Behandlungen.

AUFENTHALTE IN KURZENTREN
Aufenthalte in Kurzentren, Badezentren, Kureinrichtungen, Sanatorien und Erholungsheimen,
selbst wenn die Aufenthalte medizinisch verordnet sind.

BEHANDLUNG AUSSERHALB DES VERSICHERTEN GEOGRAFISCHEN GELTUNGSBEREICHS
Behandlung auBerhalb des versicherten geografischen Geltungsbereichs, auBer in Notfdllen
oder nach entsprechender Genehmigung durch uns.

BEHANDLUNGEN BEI UNFRUCHTBARKEIT

Behandlungen bei Unfruchtbarkeit, einschlieBlich medizinisch assistierter Fortpflanzung oder
negativer Folgen, es sei denn, Ihr Versicherungsschutz schlieBt die spezifisch aufgefiihrte
Leistung ,,.Behandlungen bei Unfruchtbarkeit” ein oder Sie haben einen Ambulanttarif
ausgewdhlt. Wenn Sie einen Ambulanttarif haben, sind nicht invasive Untersuchungen zur
Feststellung der Ursache fiir die Unfruchtbarkeit bis zum Hochsterstattungsbetrag des
Ambulanttarifs mitversichert.

BEHANDLUNG IN DEN USA IN DEN FOLGENDEN FALLEN

Behandlungen in den USA, wenn wir vermuten, dass der Versicherungsschutz nur
abgeschlossen wurde, um Behandlungen in den USA aufgrund einer Krankheit oder
Symptomen zu erhalten, die:
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e bereits vor Versicherungsabschluss aufgetreten sind
» oder bevor Sie die USA in lhren versicherten Geltungsbereich aufgenommen haben.

Sollten wir Erstattungen aufgrund solcher Gegebenheiten bezahlt haben, behalten wir uns
das Recht vor, eine Erstattung fiir bereits bezahlte Leistungen von lhnen zu verlangen.

BESCHAFFUNG EINES ORGANS
Kosten fiir die Beschaffung eines Organs bei einer Transplantation, wie z. B. Kosten fiir die
Spendersuche, die Typisierung, die Organentnahme, den Transport und die Verwaltung.

CHEMISCHE VERUNREINIGUNG UND RADIOAKTIVITAT

Behandlung von Erkrankungen oder Verletzungen, die direkt oder indirekt im
Zusammenhang mit chemischer Verunreinigung, Radioaktivitét oder jeglichem
Nuklearmaterial, einschlieBlich der Verbrennung von Kernbrennstoffen.

DROGENABHANGIGKEIT ODER ALKOHOLISMUS

Behandlungen infolge von Drogenabhdingigkeit oder Alkoholismus (inklusive
Entzugsprogrammen wie z. B. Behandlungen zur Raucherentwéhnung), sowie Todesflle
oder Behandlung von Erkrankungen, die nach unserer angemessenen Beurteilung eine
Folge des Missbrauchs von Alkohol oder Drogen sind (z. B. Organversagen oder Demenz).

ENTWICKLUNGSSTORUNGEN

Entwicklungsstérungen, es sei denn, ein Kind hat den seinem Alter entsprechenden
Entwicklungsstand im Hinblick auf seine kognitive oder physische Entwicklung nicht
erlangt. Behandlungskosten fiir ein leichtes oder voriibergehendes Zuriickbleiben in der
Entwicklung werden nicht erstattet. Die Entwicklungsstérung muss durch qualifiziertes
Personal quantitativ gemessen und als 12-monatige Verzégerung der kognitiven und/oder
physischen Entwicklung dokumentiert werden.

ERGANZENDE MEDIZIN
Ergdnzende Behandlung mit Ausnahme der Behandlungen, die in der Tariflichen
Leistungszusage aufgefiihrt sind.

EXPERIMENTELLE ODER UNBEWIESENE BEHANDLUNGEN ODER ARZNEIMITTEL
Jede Art von Behandlung oder Arzneimitteltherapie, die sich aus unserer Sicht als
experimentell oder unbewiesen darstellt, da sie nicht der allgemein akzeptierten
medizinischen Praxis entspricht.
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FAMILIENTHERAPEUTEN ODER BERATER
Kosten fiir einen Familientherapeuten oder -berater fiir ambulante psychotherapeutische
Behandlung.

FREI VERKAUFLICHE PRODUKTE
Frei verkdufliche Arzneimittel und Produkte.

GEBUHREN FUR DAS AUSFULLEN DES ERSTATTUNGSFORMULARS
Geblihren eines Arztes fiir das Ausfiillen des Erstattungsformulars oder andere
Verwaltungskosten.

GEBURTSVOR- UND GEBURTSNACHBEREITUNG
Geburtsvor- und Geburtsnachbereitungskurse.

GENETISCHE TESTS
Genetische Tests auBer:

a) spezifische genetische Tests, die in lhrem Tarif versichert sind.

b) DNA-Tests im direkten Zusammenhang mit einer versicherten
Fruchtwasseruntersuchung, z. B. bei Frauen ab 35 Jahren.

c) wenn genetische Tests zur Erkennung von Tumorrezeptoren mitversichert sind.

GESCHLECHTSUMWANDLUNG
Operationen und Behandlungen zur Geschlechtsumwandlung, z. B.:

* Blepharoplastik

e Wangen-/Jochbein-Implantate

¢ Kinn-/Nasen-Implantate

* Kollageninjektion

* Gesichts-/Stirn-Lifting

* Gesichtsknochen-Operation (Osteoplastik)
* Haarentfernung/Haartransplantation

o Kieferverkleinerung

e Kehlkopfplastik

e Rhinoplastik

» Skin Resurfacing (z. B. Dermabrasion, Sdurepeeling)
* Chondroplastik

* Nackenstraffung
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e Lippenverstdarkung
¢ Botox- und Filler-Injektionen

HAARVERLUST UND HAARERSATZ
Untersuchungen und Behandlungen von Haarverlust sowie Haarersatz, es sei denn, der
Haarverlust ist auf eine Krebstherapie zurlickzufiihren.

HAUSBESUCHE

Hausbesuche, es sei denn, diese sind nach einem plétzlichen Ausbruch einer akuten
Krankheit notwendig, weil es fiir Sie unméglich ist, einen Arzt oder Therapeuten
aufzusuchen.

KOMPLIKATIONEN AUFGRUND IM RAHMEN IHRES TARIFS NICHT VERSICHERTER
BEHANDLUNGEN

Kosten flir Komplikationen, die direkt durch eine Krankheit, Verletzung oder Behandlung
entstanden sind, fiir die Ihr Versicherungsschutz begrenzt ist oder die lhr
Versicherungsschutz ganz ausschlieft.

KOSMETISCHE BEHANDLUNGEN

umfasst jegliche kosmetische oder dsthetische Behandlung zur Verbesserung des
Aussehens, selbst wenn medizinisch verschrieben. Dazu gehéren auch Behandlung durch
einen plastischen Chirurgen, sei es aus medizinischen oder psychologischen Griinden. Es
gelten folgende Ausnahmen:

¢ Rekonstruktive Operationen zur Wiederherstellung der Funktion oder der GuBeren
Erscheinung nach einem entstellenden Unfall oder im Rahmen einer chirurgischen
Behandlung im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung, vorausgesetzt, die
Unfallbehandlung oder die Erstoperation waren ebenfalls von dieser Police abgedeckt.

e Operationen zur Geschlechtsumwandlung, wenn Sie die Kriterien fiir Leistungen bei
Geschlechtsdysphorie erfiillen.

KUNSTFEHLER
Behandlungen, die aufgrund eines Kunstfehlers erforderlich werden.

LEIHMUTTERSCHAFT
Behandlungen, die im direkten Zusammenhang mit einer Leihmutterschaft stehen,
ungeachtet dessen, ob Sie Leihmutter oder zukiinftiges Elternteil sind.
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NICHTBEACHTUNG EINES ARZTLICHEN RATS ODER DER NICHTKONSULTATION EINES
ARZTES

Behandlungen, die infolge der Nichtbeachtung eines drztlichen Rats oder der
Nichtkonsultation eines Arztes notwendig werden.

ORTHOMOLEKULARE BEHANDLUNG
Bitte lesen Sie die Definition zu ,Orthomolekulare Behandlung”.

REISEKOSTEN

Reisekosten zu bzw. von medizinischen Einrichtungen (einschlieBlich Parkgebiihren) fiir
Behandlungen, auBer wenn sie im Rahmen der Leistungen , Lokaler Krankentransport*,
»Medizinische Uberfiihrung” und ,Medizinischer Riicktransport” versichert sind.

SCHIFF AUF SEE
Medizinische(r) Uberfiihrung/Riicktransport von einem Schiff auf See zu einer
medizinischen Einrichtung an Land.

SCHLAFSTORUNGEN
Behandlung von Schlafstérungen, einschlieBlich Insomnie, obstruktive Schlafapnoe,
Narkolepsie, Schnarchen und Zdhneknirschen.

SCHWANGERSCHAFTSABBRUCH
Schwangerschaftsabbruch, auBer wenn das Leben der Mutter in Gefahr ist.

SPRACHTHERAPIE
Sprachtherapie, die im Zusammenhang mit Entwicklungsstérungen steht, wie z. B.
Legasthenie, Dyspraxie oder expressive Sprachstérungen.

STERBLICHE UBERRESTE
Der Erwerb einer Grabstdtte oder Bestattungskosten, einschlieBlich, aber nicht beschréankt
auf Blumen und die Gebiihren des Bestattungsunternehmens.

STERILISIERUNG, SEXUELLE DYSFUNKTION UND VERHUTUNG
Untersuchungen, Behandlungen und Folgeerscheinungen von:
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e Sterilisierung

» Sexueller Dysfunktion (es sei denn, diese Stérung resultiert aus einer vollstdndigen
Entfernung der Prostata infolge einer Krebsbehandlung)

e Verhiitung, einschlieBlich des Einsetzens und Entfernens jeglicher zur Verhiitung
gebrduchlicher Hilfsmittel, es sei denn, sie werden aus medizinischen Griinden
verschrieben, die nichts mit Verhiitung zu tun haben.

SUBSTANZEN, HYGIENEPRODUKTE UND NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL

Substanzen, Hygieneprodukte und Nahrungsergdnzungsmittel, einschlieBlich Vitamine und
Mineralien (auBer wdhrend der Schwangerschaft oder zur Behandlung diagnostizierter
Vitaminmangelsyndrome), Mundwasser, Zahnpasta, antiseptische Lutschtabletten und
Sprays, Shampoo, Sonnenschutzmittel, kosmetische Produkte, Desinfektionsmittel,
Handschuhe, Masken, Visiere, Thermometer, Kindernahrung, Babybedarf und oral
verabreichte Sdauglingsnahrung. Diese Produkte sind von einer Erstattung ausgeschlossen,
auch wenn diese medizinisch anerkannt, empfohlen oder verschrieben wurden und eine
therapeutische Wirkung haben. Die Kosten fiir eine Erndhrungsberatung sind nicht
versichert, auBBer, wenn eine dies Leistung in lhrer Tariflichen Leistungszusage enthalten ist.

TEILNAHME AN EINEM KRIEG ODER ILLEGALEN AKTIVITATEN

Behandlungen von Krankheiten oder Verletzungen sowie Todesfcillen, die aus einer aktiven
Teilnahme an Folgendem resultieren, unabhéngig davon, ob ein Krieg erkldrt wurde oder
nicht:

e Krieg

e Aufruhr

e Zivile Unruhen

e Terrorismus

* Kriminelle Aktivitdten

¢ Rechtswidrige Handlungen

e Aktivitaten gegen ausldndische Feindseligkeiten

TRIPLE-/BART'S-, QUADRUPLE- UND SPINA-BIFIDA-TESTS
Triple-/Bart’s-, Quadruple- oder Spina-Bifida-Tests, ausgenommen fiir Frauen ab 35 Jahren.

UBERGEWICHT

Untersuchungen und Behandlungen von Ubergewicht, einschlieBlich bariatrischer Chirurgie,
Didtpillen oder Nahrungsergdnzungsmittel, Mitgliedschaften in Fitnessstudios,
Erndhrungsberatung oder betreute Programme zur Behandlung von Essstérungen.
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VERLETZUNGEN BEI BERUFSSPORT
Diagnostik und Therapie von Verletzungen, die ihren Ursprung in der Ausiibung von
Berufssport haben.

VORERKRANKUNGEN (GILT FUR VERTRAGE MIT MORATORIUM ODER CPME/CTT
FRUHER MORI)

Bezieht sich auf Vorerkrankungen und wenn einer oder mehrere der folgenden Punkte
innerhalb von 24 Monaten vor lhrem Versicherungsbeginn (oder dem in lhrem
Versicherungsschein angegebenen Datum) zutrafen:

e Es war vorhersehbar, dass die Erkrankung nach Ihrem Versicherungsbeginn auftreten
wiirde.

* Die Erkrankung hat sich deutlich gezeigt.

* Sie hatten Anzeichen oder Symptome der Erkrankung.

e Sie haben wegen der Erkrankung um Rat gefragt.

» Sie wurden wegen der Erkrankung behandelt.

e Sie wussten nach bestem Wissen und Gewissen, dass Sie erkrankt waren

Sobald der (ununterbrochene) Zeitraum von 24 Monaten nach lhrem
Versicherungsbeginndatum verstrichen ist, kénnen bereits bestehende Erkrankungen

mitversichert werden, vorausgesetzt, Sie hatten keine Symptome, benétigten oder erhielten

keine Behandlung, Medikamente, eine spezielle Dict oder Beratung oder hatten anderen
Anzeichen fiir die Erkrankung.

VORERKRANKUNGEN (GILT FUR VERTRAGE MIT VOLLSTANDIGER MEDIZINISCHER
RISIKOPRUFUNG ODER CPME/CTT FRUHER FMU)

Vorerkrankungen (einschlieBlich chronischer Vorerkrankungen), wenn:

» auf einem Sondervereinbarungsformular, das wir vor Versicherungsbeginn ausgestellt
haben, angegeben.

e Erkrankungen im Antragsformular nicht angegeben wurden.

e Erkrankungen zwischen dem Ausfiillen des Antragsformulars und spdter als zu den
folgenden Zeitpunkten auftreten:

- Datum, an dem wir den Versicherungsschein ausstellen oder
- Datum des Versicherungsbeginns

Solche Erkrankungen unterliegen einer medizinischen Risikopriifung und werden nicht
mitversichert, sollten sie nicht angegeben worden sein.
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ZAHNVENEERS
Zahnveneers und die damit verbundenen MaBnahmen.

LEISTUNGEN, DIE NICHT IN IHRER TARIFLICHEN LEISTUNGSZUSAGE AUFGEFUHRT SIND
Die folgende Leistungen oder damit verbundene nachteilige Folgen oder Komplikationen, es
sei denn, sie sind in lhrer Tariflichen Leistungszusage aufgefiihrt:

* Komplikationen bei Schwangerschaft und Entbindung
e Angeborene Erkrankungen

e Zahnbehandlungen, chirurgisch zahndrztliche Eingriffe, zahndrztliche
Parodontalbehandlung, kieferorthopddische Behandlungen und Zahnersatz. Die einzige
Ausnahme sind zahn- und kieferchirurgische MaBnahmen, welche im Rahmen lhres
Haupttarifs versichert sind

¢ Erndhrungsberaterkosten
* Freiwillige Beschneidung bei mdnnlichen Neugeborenen
e Zahndrztliche Notfallbehandlung

¢ Kosten fiir eine Begleitperson im Falle einer/s medizinischen
Uberfiihrung/Riicktransports

e Vorsorgeuntersuchungen, einschlieBlich Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten

¢ HIV/AIDS-Behandlung

 Homdéopathie, Traditionelle chinesische Medizin, Tuina, Schrépfen, Einrenkungen,
Akupunktur und Ayurveda

¢ Hormonersatztherapie

¢ Behandlungen bei Unfruchtbarkeit

e Stationdre Psychiatrie und Psychotherapie

¢ Laseraugenkorrektur

« Uberfiihrung im Falle einer Behandlung, die kein Notfall ist
¢ Medizinischer Riicktransport

e Ambulante Psychiatrie und Psychotherapie

¢ Ambulante Behandlungen

e Palliativmedizinische Betreuung

e Verschriebene Brillen und Kontaktlinsen, einschlieBlich Augenuntersuchungen
¢ Verschriebene medizinische Hilfsmittel

e Prdventive Operationen

e Prdventive Behandlungen

e Ricktransport im Todesfall und Beerdigungskosten

¢ Reguldre Schwangerschaft
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* Reisekosten fiir versicherte Familienmitglieder im Falle eines Riicktransports/ einer
Uberfiihrung

+ Reisekosten fiir versicherte Familienmitglieder im Falle einer Uberfiihrung der
sterblichen Uberreste

* Reisekosten fiir Versicherte, die einen in Lebensgefahr schwebenden oder einen
verstorbenen nahen Verwandten begleiten

TODESFALLLEISTUNG BEI UNFALLEN
Die Todesfallleistung bei Unfdllen, wenn der Tod eines Versicherten direkt oder indirekt
durch folgendes verursacht wurde:

» Aktive Teilnahme an einem Krieg, Aufruhr, zivilen Unruhen, Terrorismus, kriminellen oder
anderweitigen illegalen Aktivitdten oder MaBnahmen gegen ausldndische
Feindseligkeiten, unabhdngig davon, ob ein Krieg erkldrt wurde oder nicht.

* Absichtlich herbeigefiihrte Krankheiten und selbst verursachte Verletzungen,
einschlieBlich eines Suizidversuchs, innerhalb eines Jahres ab Inkrafttreten der
Versicherung.

» Aktive Teilnahme an Aktivitaten, die unterirdisch oder unter Wasser stattfinden, wie
beispielsweise unterirdischer Bergbau unter Tage oder Tiefseetauchen.

« Aktivitéten, die liber Wasser ausgefiihrt werden (z. B. auf Olplattformen oder
Bohrinseln) und Aktivitdten in der Luft, auBer anderweitig in der
Unternehmensvereinbarung aufgefiihrt.

e Chemische oder biologische Verunreinigung, Radioaktivitdt oder Verunreinigung durch
jegliches Nuklearmaterial, einschlieBlich der Verbrennung von Kernbrennstoffen.
* Passives Kriegsrisiko:
- Aufenthalt in einem Land, fiir das die britische Regierung ihren Staatsblirgern
empfohlen hat, dieses zu verlassen (unabhéngig davon, welche Nationalitat der
Versicherte hat), und von samtlichen Reisen in dieses Land abrét; oder

- Reisen oder Aufenthalte, die ldinger als 28 Tage dauern, in einem Land oder Gebiet, bei
dem die britische Regierung von allen nicht absolut notwendigen Reisen abrdit.

Der Ausschluss des passiven Kriegsrisikos gilt unabhéingig davon, ob der Anspruch direkt
oder indirekt aus einem Krieg, Aufruhr, zivilen Unruhen, Terrorismus, kriminellen oder
anderweitigen illegalen Aktivitdten oder MaBnahmen gegen ausldndische
Feindseligkeiten hervorgeht, unabhédngig davon, ob ein Krieg erkléirt wurde oder nicht.

* Drogen- oder Alkoholeinfluss.

» Todesfille, die mehr als 365 Tage nach Eintreten eines Unfalls als dessen Folge auftreten.

e Bewusste Gefahrenaussetzung- mit Ausnahme eines Versuchs, Menschenleben zu retten.

* Absichtliches Einatmen von Gas oder absichtliche Einnahme von giftigen Stoffen oder
gesetzlich untersagten Drogen.
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Fliige in einem Luftfahrzeug, einschlieBlich Hubschraubern, sofern die versicherte Person

kein Passagier ist und der Pilot keine rechtmdBige Lizenz hat oder Militdrpilot ist und

einen festen Flugplan eingereicht hat, sofern dies nach lokalen Vorschriften erforderlich

ist.

Aktive Teilnahme an Extremsport oder professionellen Sportaktivitdten wie

beispielsweise:

- Bergsport, z. B. Abseilen, Bergsteigen und jegliche Rennen (die nicht zu FuB
stattfinden).

- Wintersport, z. B. Bobfahren, Rennrodeln, Rennschlitten, Bergsteigen, Ski- und
Snowboardfahren abseits der Pisten.

- Pferdesport, z. B. Jagen zu Pferd, Springreiten, Polo, Hindernisrennen und Pferderennen
jeglicher Art.

- Wassersport, wie z. B. Hohlenerkundungen, Hohlentauchen, Sporttauchen in einer Tiefe
von mehr als 10 Metern, Turmspringen, Wildwasser-Rafting und Canyoning.

- Auto- und Motorradsport, z. B. Motorradfahren und Quadfahren.

- Kampfsportarten.

- Luftsport, z. B. Fliegen in einem Ultraleichtflugzeug, Ballonsport, Drachenfliegen,
Paragliding, Gleitschirmfliegen und Fallschirmspringen.

- Verschiedene andere Sportarten, wie z. B. Bungeejumping.




Sprechen Sie mit uns, wir helfen lhnen gerne
weiter!

Bei Fragen kénnen Sie sich jederzeit mit uns in Verbindung setzen:

Helpline rund um die Uhr fir allgemeine Fragen und Hilfe im Notfall

Deutsch: +353 16301302
Englisch: +353 16301301
Franzdsisch: +353 16301303
Spanisch: +353 16301304
Italienisch: +353 1630 1305
Portugiesisch: +353 1 645 4040

Gebuhrenfreie Rufnummern: www.allianzcare.com/toll-free-numbers

Wenn Sie von lhrem Mobiltelefon aus die gebihrenfreien Nummern nicht wéhlen kénnen, wéhlen Sie bitte eine der oben aufgefihrten Helpline-

Nummern.

Wir weisen Sie darauf hin, dass Helpline-Anrufe aufgezeichnet und zu Schulungs-, Qualitdtssicherungs- und Regulierungszwecken Uberwacht werden.
Bitte beachten Sie, dass nur der Versicherungsnehmer (oder eine autorisierte Person) oder der Gruppenversicherungsverantwortliche Anderungen am

Versicherungsvertrag vornehmen kann. Anrufern werden Sicherheitsfragen gestellt, um deren IdentitGt zu bestdtigen.
E-Mail: client.services@allianzworldwidecare.com

Fax: + 353 1 630 1306

Adresse: Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland.

www.allianzcare.com

www.facebook.com/allianzcare
www.twitter.com/AllianzCare

www.youtube.com/user/allianzworldwide

9 0 09

www.linkedin.com/company/allianz-care

AWP Health & Life SA unterliegt der Aufsicht durch die French Prudential Supervisory Authority in 4 place de Budapest, CS 92459, 75436 Paris Cedex 09.

AWP Health & Life SA handelt durch ihre irische Niederl und ist eine Ak haft nach franzosischem Recht. Registriert in Frankreich: Nr. 401 154 679 RCS Bobigny. Irische Niederlassung ist
eingetragen im irischen Handelsregister, Registernummer: 907619, Adresse: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland. Allianz Care und Allianz Partners sind eingetragene
Firmen von AWP Health & Life SA.

DOC-EBG-Summit-de-DE-0423


tel:35316301302
tel:35316301301
tel:35316301303
tel:35316301304
tel:35316301305
tel:35316454040

	So nutzen Sie Ihren Versicherungsschutz
	Unterstützungsservices	⁠
	Wie funktioniert mein Versicherungsschutz?	⁠
	Behandlungen	⁠
	Zusätzliche Informationen zu Erstattungsanträgen	⁠

	Allgemeine Versicherungsbedingungen Ihres Versicherungsschutzes
	Allgemeine Geschäftsbedingungen	⁠
	Verwaltung Ihrer Police	⁠
	Beitragszahlung	⁠
	Weitere Bestimmungen für Ihren Versicherungsschutz	⁠
	Datenschutz 	⁠
	Beschwerden und Mediationsverfahren	⁠
	Definitionen	⁠
	Ausschlüsse	⁠


