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Langfristige Auslandsreise-Krankenversicherung (Rahmenvertrag)

Stand: 01.01.2007, SAP-Nummer: 325551

Der Tarif gilt nur in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die langfristige Auslandsreise-Krankenversicherung — Rahmenvertrag

(AVB/LAK-RV).

1. Wer kann sich versichern?
Versicherungsfahig sind Personen, die nur voriibergehend ins Ausland
reisen.

2. Was umfasst der Versicherungsschutz?

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse, die wahrend eines
voriibergehenden Auslandsaufenthalts auftreten. Er leistet bei einem im
Ausland — bzw. geman Ziffer 3.2 in der Bundesrepublik Deutschland oder
im Heimatland — unvorhergesehen eintretenden Versicherungsfall Ersatz
von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und erbringt sonst vereinbarte
Leistungen.

3. Wo besteht der Versicherungsschutz?

3.1 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Nicht als
Ausland gelten die Bundesrepublik Deutschland sowie das Land, in dem
sich der letzte standige Wohnsitz vor Reisebeginn befindet (Heimatland).

3.2 Erfolgt eine nur vorlibergehende Rickkehr in die Bundesrepublik
Deutschland oder das Heimatland, so besteht Versicherungsschutz auch
in der Bundesrepublik Deutschland bzw. im Heimatland bis zu einer
Dauer von sechs Wochen je Aufenthalt.

4. Fiir welche Versicherungsdauer kann der Vertrag abgeschlossen
werden?

Der Versicherungsvertrag kann fiir maximal drei Jahre abgeschlossen
werden (maximale Dauer des Versicherungsschutzes). Er kann nach
vorheriger schriftlicher Zusage durch den Versicherer um bis zu drei Jahre
verlangert werden.

Wird der Antrag auf Weiterversicherung vor Ablauf der urspriinglich
vereinbarten Versicherungsdauer gestellt, erfolgt die Weiterversicherung
im unmittelbaren Anschluss an das ursprungliche
Versicherungsverhaltnis. Laufende Versicherungsfélle sind dann in den
Versicherungsschutz einbezogen.

5. Was ist ein Versicherungsfall?
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als
Versicherungsfall gelten auch

a) ein medizinisch notwendiger Krankenriicktransport,

b) die Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen

Schwangerschaft und die Entbindung,
c) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten

nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),
d) der Tod.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund keine Behandlungsbedirftigkeit mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich
zusammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

6. Welche Versicherungsleistungen werden erbracht?

6.1 Ambulante Heilbehandlung:

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu

100 % ersetzt.

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung die Aufwendungen
flr:

— arztliche Leistungen (z. B. Beratungen, Untersuchungen,
Behandlungen, Hausbesuche, Roéntgenleistungen, Behandlungen
wegen Schwangerschaft, Entbindung oder Fehlgeburt; gezielte
Vorsorgeuntersuchungen);

— Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers;

— Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut empfohlen werden. Ausgenommen sind
Impfungen aus Anlass einer Auslandsreise oder aus beruflichen
Grinden;

— arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel. Nicht als Arzneimittel
gelten, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe
enthalten, Nahr- und Starkungspréparate, kosmetische Praparate,
Mineral- und Badezusatze sowie Mittel, die vorbeugend oder
gewohnheitsmafRig genommen werden;

— arztlich verordnete Heilmittel: medizinische Bader, Massagen,
Inhalationen, Warme-, Licht- und Elektrotherapie sowie
Krankengymnastik  (jeweils bis zu 20 Behandlungen im
Kalenderjahr);

— arztlich verordnete Hilfsmittel in einfacher Ausfiihrung: Bandagen,
Blutzuckermessgerate (bis zu 50 EUR Rechnungsbetrag) sowie
Teststreifen, Bruchbander, Einlagen zur FuRkorrektur,
Gipsliegeschalen, Gummistrimpfe, Horgerdte (bis zu 500 EUR
Rechnungsbetrag), Korrekturschienen, Krankenfahrstiihle (bis zu
1.000 EUR Rechnungsbetrag), kinstliche Glieder, orthopadische
Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate, orthopadisches Schuhwerk
(bis zu 135 EUR Rechnungsbetrag im Jahr), Sehhilfen (bis zu 180
EUR Rechnungsbetrag im Jahr), Sprechgerate (elektronischer
Kehlkopf), Unterarmgehstiitzen;

— Rontgendiagnostik und Strahlentherapie.

6.2 Stationare Heilbehandlung:
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu
100 % ersetzt.

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Heilbehandlung im Ausland die
Aufwendungen fiir:
— arztliche Leistungen und Nebenkosten sowie Leistungen der
Hebamme und des Entbindungspflegers;
— Unterkunfts- und Verpflegungskosten.

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Heilbehandlung wé&hrend einer
voriibergehenden Ruickkehr nach Deutschland gemaR Ziffer 3.2 die
Aufwendungen fiir:

— allgemeine Krankenhausleistungen;

— Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers im Rahmen

der Hebammenbhilfe-Gebiihrenverordnung;
— Unterkunftszuschlag fiir Ein- oder Zweibettzimmer;
— gesondert berechenbare privatérztliche Leistungen.

6.3 AuBerdem werden die Kosten eines medizinisch notwendigen
Transports zum und vom nachsterreichbaren geeigneten Krankenhaus
oder nachsterreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste zur
Erstversorgung nach einem Unfall oder Notfall erstattet.

6.4 Zahnarztliche Behandlung:
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden wie folgt ersetzt:
a) Zahnbehandlung zu 100 %.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir:

— operative und  konservierende Zahnbehandlung (z. B.
Zahnfillungen, Zahnziehen, Parodontosebehandlungen,
Prophylaxe, Arzneien);

— Rontgenaufnahmen der Zéhne.

b) Zahnersatz und Kieferorthopadie zu 80 % bis zu 4.200 EUR in
jeweils zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir:

— Prothetik (z. B. auch Briicken, Implantate, Kronen, Inlays);

— Zahn- und Kieferregulierungen, sofern die Behandlung vor
Vollendung des 18. Lebensjahres beginnt;

— Gnathologie (Funktionsanalyse und -therapie);

— Erstellen eines Heil- und Kostenplanes.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie muss dem Versicherer vor
Beginn von entsprechenden MaRnahmen ein Heil- und Kostenplan
des Zahnarztes vorgelegt werden, wenn die zu erwartenden
Aufwendungen innerhalb eines Kalenderjahres 1.000 EUR
lbersteigen. Der Versicherer wird diesen Kostenvoranschlag
unverziglich prifen und den Umfang der erstattungsfahigen
Aufwendungen dem Hauptversicherten mitteilen. Wird der Heil-
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und Kostenplan nicht vor Beginn der Behandlung eingereicht, wird
flir den 1.000 EUR (Ubersteigenden Teil der erstattungsféhigen
Aufwendungen fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie die Halfte der
tariflichen Leistungen ersetzt.

Die  erstattungsfahigen  Aufwendungen
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien.

umfassen  auch

6.5 Bei Heilbehandlungen wahrend einer voriibergehenden Ruickkehr in
die Bundesrepublik Deutschland gemaf Ziffer 3.2 werden die Kosten fiir
arztliche und zahnarztliche Leistungen tbernommen, soweit diese im
Rahmen der Héchstsitze der amtlichen Gebihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und Zahnérzte (GOZ) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen.

6.6 Die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen Ricktransports aus
dem Ausland werden erstattet, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer
Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht
gewahrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu befiirchten ist.
Zuséatzlich werden die Mehrkosten fiir eine Begleitperson erstattet, wenn
die Begleitung medizinisch notwendig ist.

Die Ruckfiihrung muss an den stédndigen Wohnsitz oder in das von dort
nachsterreichbare geeignete Krankenhaus erfolgen. Soweit medizinische
Griinde nicht entgegenstehen, ist das jeweils kostengunstigste
Transportmittel zu wahlen.

Mehrkosten sind die Kosten, die durch den Eintritt des Versicherungsfalls
fir eine Ruckkehr ins Inland zuséatzlich anfallen. Die durch den
Rucktransport ersparten Fahrtkosten werden von der
Versicherungsleistung abgezogen.

6.7 Beim Tode der versicheﬂgp Person werden die Kosten der
Bestattung am Sterbeort oder der Uberfiihrung an deren letzten standigen
Wohnsitz erstattet.

6.8 Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung besteht freie
Wahl unter den im Aufenthaltsland allgemein  anerkannten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen
und Krankengeschichten fiihren.

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

6.9 Werden die Kosten einer stationaren Krankenhausbehandlung von
einem anderen Kostentrager teilweise tibernommen, zahlt der Versicherer
neben den verbleibenden erstattungsfahigen  Restkosten ein
Krankenhaustagegeld. Das Krankenhaustagegeld errechnet sich wie folgt:
Hohe der Kostenbeteiligung geteilt durch die Anzahl der Tage der
stationaren Behandlung — héchstens 30 EUR taglich. Anstelle jeglicher
Kostenerstattung bei stationarer Behandlung kann ein
Krankenhaustagegeld von 30 EUR pro Tag gewahlt werden.

7. In welchen Fallen besteht kein Versicherungsschutz?
7.1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Heilbehandlungen, von denen bei Grenziiberschreitung feststand,
dass sie bei planmaRiger Durchfiihrung der Reise stattfinden
mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des Todes des
Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners oder eines Verwandten
ersten Grades unternommen wurde;

b) fur Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung alleiniger
Grund oder einer der Griinde fir den Antritt der Reise war;

c) fir Gesundheitsschaden und fiir Todesfélle, die durch kriegerische
Ereignisse oder innere Unruhen verursacht worden sind;
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person
auf Reisen ins Ausland Uberraschend von diesen Ereignissen
betroffen wird. Dieser Versicherungsschutz entfallt am Ende des
siebten Tages nach Beginn eines kriegerischen Ereignisses oder
einer inneren Unruhe auf dem Gebiet des Staates, in dem sich die
versicherte Person aufhalt;

d) fur auf Vorsatz, Selbstmord, Selbstmordversuch oder auf Sucht (z.
B. Alkohol oder Drogen) beruhende Krankheiten und Unfalle
einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entgiftungs-, Entzugs- und
Entwéhnungsbehandlungen;
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e) fur Kur- und sowie
Rehabilitationsmafinahmen;

f) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Diese
Einschrénkung entfallt, wenn die versicherte Person wahrend des
Auslandsaufenthaltes dort ihren Wohnsitz hat oder wenn wahrend
eines  vorlibergehenden  Aufenthaltes  durch  eine  vom
Aufenthaltszweck unabhdngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

g)fur Behandlung durch Ehegatten/eingetragenen Lebenspartner,
Eltern oder Kinder; nachgewiesene Sachkosten werden nach Ziffer 6
erstattet;

h)bei Behandlung seelischer und geistiger
Erkrankungen sowie fiir Psychotherapie;

i) fur eine durch Siechtum, Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung
bedingte Behandlung oder Unterbringung;

j) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Hauptversicherten Gber den
Leistungsausschluss  eintritt. ~ Sofern ~ zum  Zeitpunkt  der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall bereits eingetreten ist,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen.

Sanatoriumsbehandlung

Stérungen  und

7.2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR oder ist die
geforderte Vergutung fir die Verhaltnisse des Reiselandes nicht
angemessen, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

7.3 Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge, ist der
Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen  Leistungen  notwendig  bleiben.  Anspriche  auf
Krankenhaustagegeld werden hiervon jedoch nicht berthrt.

7.4 Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine
Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht werden
kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der
Versicherungsnehmer den Versicherungsfall der UKV, wird diese jedoch
im Rahmen ihrer Verpflichtungen in Vorleistung treten.

8. Wartezeiten
Fir Entbindung, Zahnersatz und Kieferorthopadie gilt eine Wartezeit von
acht Monaten ab Versicherungsbeginn. Sie entfallt bei Unfallen.

9. Was kostet der Versicherungsschutz?

Der Beitrag wird bei Abschluss sowie bei Verlangerung des
Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt. Von dem auf die
Vollendung des 14., 19., 29, 39., 49. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.
Die Bestimmungen der AVB zu Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.



