Hauptverwaltung:
Siegfried-Wedells-Platz 1 « 20354 Hamburg

HanseMerkur i

Reiseversicherung AG

Versicherungsbedingungen fiir die Reise-Krankenversicherung der HanseMerkur
Reiseversicherung AG fiir Au Pairs VB-KV 2008 (AP )

A: Allgemeiner Teil
gultig fiir die in Teil B aufgefiihrten Tarife
AP Basic, AP Profi und AP Premium

§ 1 - Versicherbare Personen und Versicherungsfahigkeit

1. Versichert sind die im Versicherungsschein namentlich
genannten Personen, fir welche die vereinbarte Pramie
bezahlt wurde.

2. Versicherungsfahig sind Personen, die eine Au-pair-Stelle
annehmen bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres (30.
Geburtstag), sofern sie eine der folgenden Voraussetzungen
erflllen:

a) Personen mit ausléndischer Staatsangehérigkeit und
stdndigem Wohnsitz im Ausland wahrend eines
Aufenthaltes in der Bundesrepublik Deutschland;

b) Personen mit deutscher Staatsangehdrigkeit und
standigem Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland
sowie Staatsangehdrige der EU-Staaten mit standigem
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland wéahrend
eines Aufenthaltes im Ausland;

c) Personen mit anderer Staatsangehdrigkeit wahrend eines
Aufenthaltes im Ausland, sofern sie ihren sténdigen
Wohnsitz seit mindestens 2 Jahren in der Bundesrepublik
Deutschland haben.

3. Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert
sind Personen, die dauernd pflegebedirftig sind, sowie
Geisteskranke. Pflegebedirftig ist, wer fir die Verrichtungen
des taglichen Lebens iberwiegend fremder Hilfe bedarf.

§ 2 - Abschluss und Beendigung des
Versicherungsvertrages

1. Der Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages ist
vor Antritt der Auslandsreise bzw. innerhalb 31 Tagen nach
Einreise in die Bundesrepublik Deutschland zu stellen. Das
Datum der Einreise in die Bundesrepublik Deutschland, bzw.
der Grenzlberschreitung ins Ausland, ist auf Verlangen
nachzuweisen. Nach Antritt der Auslandsreise bzw. nach
Ablauf der Frist von einem Monat nach Einreise in die
Bundesrepublik Deutschland, ist der Abschluss eines
Versicherungsvertrages nicht mehr méglich.

2. Der Vertrag kommt dadurch zustande, dass der vom
Versicherer hierfiir vorgesehene Antrag ordnungsgemaf
ausgefullt beim Versicherer eingeht und der Versicherer eine
Versicherungsbestétigung an den Versicherungsnehmer
sendet. OrdnungsgemaB ausgefiillt ist der Antrag nur dann,
wenn er alle geforderten Angaben eindeutig und vollstandig
enthalt.

3. Fir Personen, welche die Voraussetzung der
Versicherungsféhigkeit gem. § 1 Ziffer 3 dieser Bedingungen
nicht erfullen, kommt der Versicherungsvertrag auch nicht
durch Zahlung der Pramie =zustande. Wird flr eine
nichtversicherungsfédhige Person dennoch die Pramie
gezahlt, so steht der Betrag dem Absender zur Verfligung.

4. Der Versicherungsvertrag muss fir die gesamte Dauer des
Aufenthaltes abgeschlossen werden.

5. Die Hochstversicherungsdauer betragt drei Jahre.

6. Bei einer Verlangerung des Aufenthaltes, innerhalb der
Hochstversicherungsdauer, kann die urspriinglich
vereinbarte Vertragsdauer nur mit einem Anschlussvertrag
verlangert werden, wenn der Antrag fir den
Anschlussvertrag ~ vor  Ablauf  des ursprunglichen
Versicherungsvertrages bei der HanseMerkur vorgelegen hat
und diese dem Anschlussvertrag ausdriicklich zustimmt.

Bei Vertragsverlangerungen besteht Versicherungsschutz
nur fir die Versicherungsfélle, Krankheiten, Beschwerden
sowie deren Folgen, die nach Beantragung der Verlangerung
(Datum und Uhrzeit des Poststempels) neu eingetreten sind.
7. Versicherte Personen, die aufgrund eines schriftlichen
Vertrages eine Tatigkeit als Au-Pair austben, kénnen bei
Wechsel der Gastfamilie, innerhalb des urspriinglich
versicherten Zeitraumes, einen Wechselvertrag im Rahmen
dieser Bedingungen abschlieBen, sofern
a) der Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Wechsel der
Gastfamilie gestellt wird,

b) der urspriingliche Zeitraum bei der HanseMerkur versichert
war,

c) der Wechselvertrag in direktem Anschluss an den
Vorvertrag beginnt,

d) der Wechselvertrag vor Ende des Vorvertrages beantragt
wird,

e) der Wechselvertrag zum selben Zeitpunkt enden soll wie
der Vorvertrag.

Rechte und Pflichten aus den Vorvertrdgen gehen dann in

den Wechselvertrag tber.

Auf Hochstsatze abgestellte Versicherungsleistungen werden

zusammengerechnet.

In der Krankenversicherung werden Erkrankungen und

Beschwerden, die wahrend der Vorvertrdge bei der

HanseMerkur erstmals aufgetreten sind, im Wechselvertrag

mitversichert.

8. Sind Versicherungsnehmer und die versicherte Person nicht
identisch, wird eine Kindigung durch den
Versicherungsnehmer nur wirksam, wenn die von der
Kindigung betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben und der
Versicherungsnehmer dieses entsprechend nachweist. Die
betroffenen versicherten Personen haben das Recht, den
Versicherungsvertrag unter Benennung eines zuklnftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung hiertiber
ist innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Kiindigung
abzugeben.

9. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kundigungsrecht bleiben von den getroffenen Vereinbarungen
unberihrt.

10. Der Versicherungsvertrag endet
a) zum vereinbarten Zeitpunkt;

b) mit dem Tod bzw. dem Wegzug des
Versicherungsnehmers aus der Bundesrepublik
Deutschland. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, den Versicherungsvertrag unter Benennung des
zuklnftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod
bzw. dem Wegzug des Versicherungsnehmers abzugeben;

¢) mit der Beendigung des vorlibergehenden Aufenthaltes der
versicherten Person in der Bundesrepublik Deutschland
bzw. im Ausland;

d) wenn die Voraussetzungen eines vorlbergehenden
Aufenthaltes in der Bundesrepublik Deutschland oder im
Ausland nicht mehr vorliegen;

- wenn sich die versicherte Person zu einem dauerhaften
Aufenthalt in der Bundsrepublik Deutschland oder im
Ausland entschieden hat oder

- wenn die versicherte Person endgultig in ihr Heimatland
zurtickkehrt;

e) Wenn die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit
der versicherten Person entfallen.

§ 3 - Pramie
1. Zahlung der Erstpréamie

a) Die Erstpramie ist bei Vertragsbeginn fallig.

b) Wird die Erstprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum
Ruicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

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

2. Zahlung der Folgepramien

a) Wird die Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, Ubersendet
der Versicherer dem  Versicherungsnehmer eine
Zahlungsaufforderung und setzt eine Zahlungsfrist von
zwei Monaten.

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

c) Der Versicherer verbindet die Zahlungsfrist von zwei
Monaten mit der Kiindigung des Vertrages zum Ablauf der
Zahlungsfrist. Die Kindigung wird mit Fristablauf wirksam,




wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit
der Zahlung noch in Verzug ist.

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

§ 4 - Geltungsbereich, Beginn, Dauer und Ende des

Versicherungsschutzes

1. Geltungsbereich

a) Die HanseMerkur bietet versicherten Personen, die sich
im Rahmen einer Reise nur voribergehend in der
Bundesrepublik Deutschland oder im Ausland aufhalten,
Versicherungsschutz im Rahmen dieser Bestimmungen.

b) Bei Eintritt des Versicherungsfalles im Heimatland der
versicherten Person besteht kein Versicherungsschutz.
Heimatland im Sinne dieser Vertragsbestimmungen ist
das Land, in dem die versicherte Person ihren sténdigen
Wohnsitz hat und/oder dessen Staatsangehérigkeit die
versicherte Person besitzt.

c) Abweichend von b) besteht unter den folgenden
Voraussetzungen auch im Heimatland der versicherten
Person Versicherungsschutz:

- Bei Versicherungsvertrdgen von mindestens einjahriger
Dauer besteht Versicherungsschutz auch bei einer
voribergehenden Rickkehr in das Heimatland der
versicherten Person. Der Versicherungsschutz im
Heimatland ist begrenzt auf maximal sechs Wochen fiir
alle Heimatlandaufenthalte je Versicherungsjahr. Als
Versicherungsjahr gilt dabei ein Zeitraum von zwolf
Monaten gerechnet ab Versicherungsbeginn.

Beginn und Ende einer jeden Reise in das Heimatland
wahrend der Vertragslaufzeit sind vom
Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers
im Leistungsfall nachzuweisen. Bitte beachten Sie

hierzu insbesondere
§ 8 Ziffer 1 e).
2. Beginn
Der  Versicherungsschutz  beginnt mit dem im

Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt

(Versicherungsbeginn), jedoch

a) nicht vor Zustandekommen des Versicherungsvertrages;

b) nicht vor der Einreise in die Bundesrepublik Deutschland
bzw. Grenziberschreitung ins Ausland;

¢) nicht vor Zahlung der Préamie;

d) nicht vor Ablauf evtl. Wartezeiten.

3. Fir Versicherungsfalle, Krankheiten, Beschwerden sowie
deren Folgen, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind oder bei Vertragsbeginn bestehen, wird
nicht geleistet.

4. Ende
Der Versicherungsschutz endet auch fir schwebende
Versicherungsfalle
a) zum vereinbarten Zeitpunkt;

b) mit Beendigung des Versicherungsvertrages;

c) mit der Beendigung des voriibergehenden Aufenthaltes
der versicherten Person in der Bundesrepublik
Deutschland bzw. im Ausland;

d) wenn die Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit
der versicherten Person entfallt.

5. Nachhaftung
Erfordert eine Erkrankung Uber das Ende des
Versicherungsschutzes hinaus Heilbehandlung, weil die
Ruckreise wegen nachgewiesener Transportunféhigkeit nicht
moglich ist, so besteht die Leistungspflicht im Rahmen
dieses Tarifs bis zur Wiederherstellung der
Transportfahigkeit, max. fir die Dauer von drei Monaten,
weiter.

§ 5 - Gegenstand des Versicherungsschutzes und Umfang
der Leistungspflicht
l.__Allgemeines
1. Die HanseMerkur leistet Entschadigung far
unvorhergesehene akut auf der Reise eintretende
Versicherungsfalle.
2. Versicherungsfall ist die  medizinisch  notwendige

Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursdchlich zusammenhéangt, entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft, sofern die Schwangerschaft nicht
bereits vor Beginn des Versicherungsschutzes bestanden
hat;
b) Tod.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, eventuellen gesonderten schriftlichen
Vereinbarungen, diesen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen
Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland.
In der Bundesrepublik Deutschland steht der versicherten
Person die Wahl unter den niedergelassenen approbierten
Arzten und Zahnarzten frei. Im Ausland steht der versicherten
Person die Wahl unter den im Aufenthaltsland gesetzlich
anerkannten und zugelassenen Arzten und Zahnarzten frei,
sofern diese nach der jeweils glltigen amilichen
Geblhrenordnung fir Arzte und Zahnarzte — sofern
vorhanden — oder die ortstibliche Gebuhr berechnen.

. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in

Abs. 4 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden. Als
Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten
nicht Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser,
Desinfektions- und  kosmetische Mittel, Diat- und
Sauglingskost und dgl.

Bei medizinisch notwendiger stationarer
Krankenhausbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen,
Krankengeschichten flihren und keine Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen.

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

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

Il. Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn und bei
Anschlussvertragen vom Beginn des Anschlussvertrages an.

2. Die Wartezeit flir Entbindungen betragt acht fir den

unfallbedingten Zahnersatz sechs Monate.
Heilbehandlungskosten

Welche Kosten erstattet werden, ist den jeweiligen Tarifen in
Teil B dieser Bestimmungen zu entnehmen.

IV. _Uberfiihrungs- / Bestattungskosten

Welche Kosten erstattet werden, ist den jeweiligen Tarifen in
Teil B dieser Bestimmungen zu entnehmen.

§ 6 - Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur die Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund
oder einer der Griinde flr den Antritt der Reise waren und
fir die Behandlungen, von denen bei Reiseantritt
feststand, dass sie bei planmaBiger Durchfiihrung der
Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise
wegen des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten 1.
Grades unternommen wurde;

b) fir die bei Vertragsabschluss bzw. bei Abschluss des
Anschlussvertrages bestehenden und der versicherten
Person bekannten Krankheiten und Beschwerden und
deren absehbaren Folgen sowie die fir die versicherte




Person absehbaren Folgen solcher Krankheiten und
Unfélle, die in den letzten sechs Monaten vor
Vertragsabschluss behandelt worden sind,;

c) fir Behandlungen von Tuberkulose, Diabetes, Tumoren
sowie flr Dialysebehandlungen, sofern die Erkrankung
bzw. die Behandlungsnotwendigkeit bereits  bei
Versicherungsbeginn bestand;

d) fir ~ Behandlungen und  Untersuchungen  wegen
Schwangerschatt, wenn diese bereits bei
Versicherungsbeginn bestand, sofern der versicherte Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) fir solche Krankheiten einschl. ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unfallen und flr Todesfalle, die durch Streik,
Krieg, kriegséhnliche Ereignisse, Kernenergie oder aktive
Teilnahme an Unruhen verursacht und nicht ausdrticklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

f) fur die auf Vorsatz beruhenden Krankheiten und Unfélle
einschl. deren Folgen;

g) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen;

h) fir RehabilitationsmaBnahmen, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht;

i) fur EntziehungsmaBnahmen einschl. Entziehungskuren;

j) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die
Heilbehandlung durch einen dort eingetretenen Unfall
notwendig wird. Bei Erkrankungen entféllt sie, wenn sich
der Versicherte in dem Heilbad oder Kurort nur
voriibergehend und nicht zu Kurzwecken aufgehalten hat;

k) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaB erstattet;

I) fur Behandlungen von Personen, mit denen die
versicherte Person innerhalb der eigenen oder der
Gastfamilie zusammenlebt. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgeman erstattet;

m)flir eine durch Siechtum, Pflegebediirftigkeit oder
Verwahrung bedingte Behandlung oder Unterbringung;

n) fir ~ psychoanalytische  und  psychotherapeutische
Behandlung;

o) flr ImmunisierungsmaBnahmen;

p) fur Hilfsmittel;

q) fir Behandlungen wegen Stérungen und Schaden der
Fortpflanzungsorgane einschlieBlich Sterilitat, kinstlicher
Befruchtungen und dazugehdriger
Vorsorgeuntersuchungen und Folgebehandlungen;

r) fur Behandlungen von HIV-Infektionen und deren Folgen;

s) fur Zahnersatz, Stiftzéhne, Einlagefillungen,
Uberkronungen und kieferorthopédische Behandlung,
Implantate, Aufbissbehelfe und gnathologische
MaBnahmen;

t) fur Selbstmord, Selbstmordversuche und Folgen;

u) fur Organspenden und Folgen.

2. Die HanseMerkur ist von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn:

a) der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person
den Versicherungsfall vorséatzlich herbeigefiihrt hat;

b) der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person die
HanseMerkur arglistig Uber Umstande zu tauschen
versucht, die fir den Grund oder fir die Hoéhe der

. Leistung von Bedeutung sind.

3. Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

4. Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfall- oder Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallflirsorge, so kann der Versicherer die
gesetzlichen Leistungen von den Versicherungsleistungen
abziehen.

§ 7 - Obliegenheiten und Folgen von
Obliegenheitsverletzungen
1. Versicherungsnehmer und versicherte Person sind
verpflichtet, nach Eintritt des Versicherungsfalles
a) den Schaden mdglichst gering zu halten und alles zu
vermeiden, was zu einer unndtigen Kostenerhéhung
fihren konnte;
b) den Schaden der HanseMerkur unverziglich, spatestens
nach Abschluss der Reise, anzuzeigen;
c) der HanseMerkur jede zumutbare Untersuchung Gber
Ursache und Hoéhe ihrer Leistungspflicht zu gestatten,
jede hierzu dienliche Auskunft zu erteilen, Originalbelege

einzureichen sowie bei Todesfdllen die Sterbeurkunde
einzureichen;

d) im Falle einer stationdren Behandlung und vor Beginn
umfangreicher  diagnostischer und  therapeutischer
MaBnahmen Kontakt zur HanseMerkur aufzunehmen.

. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person

verpflichtet, sich durch einen von der HanseMerkur
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Folgen von Obliegenheitsverletzung:

Verletzt der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vorsatzlich eine der vertraglich vereinbarten
Obliegenheiten, so ist die HanseMerkur nicht zur Leistung
verpflichtet. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist die HanseMerkur berechtigt, die Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers/der versicherten Person
entsprechenden Verhéltnis zu kirzen. Die Beweislast flr das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

§ 8 - Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn
folgende Nachweise, diese werden Eigentum des
Versicherers, erbracht sind:

a) Originalbelege, die den Namen der behandelten Person,
die Bezeichnung der Krankheit sowie die Angabe der vom
behandelnden Arzt erbrachten Leistungen nach Art, Ort
und Behandlungszeitraum enthalten missen. Besteht
anderweitig Versicherungsschutz far
Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in Anspruch
genommen, so genlgen als Nachweis die mit
Erstattungsvermerken versehenen
Rechnungszweitschriften;

b) Rezepte sind zusammen mit der Arztrechnung, die
Rechnung Uber Heil- oder Hilfsmittel zusammen mit der
Verordnung einzureichen;

c) eine amtliche Sterbeurkunde und &rztliche Bescheinigung
Uber die Todesursache, wenn Uberflihrungs- bzw.
Bestattungskosten gezahlt werden sollen;

d) auf Verlangen des Versicherers ein Nachweis Uber Beginn
und Ende eines jeden Aufenthaltes in den Landern der
Européischen Union, der Schweiz und Liechtensteins;

e) auf Verlangen des Versicherers ein Nachweis (iber Beginn
und Ende eines jeden Aufenthaltes im Heimatland;

f) auf Verlangen des Versicherers ein Nachweis Uber alle
wahrend des Aufenthaltes in der Bundesrepublik
Deutschland abgeschlossenen Krankenversicherungen mit
Versicherungsschutz fiir Bundesrepublik Deutschland.

Einen Monat nach Anzeige des Schadens kann als
Abschlagszahlung der Betrag beansprucht werden, der nach
Lage der Sache mindestens zu zahlen ist. Der Lauf dieser
Frist ist gehemmt, solange die Prifungen des Anspruches
durch die HanseMerkur infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
gehindert sind.
Im Rahmen der Leistungsprifung kann es erforderlich
werden, dass die HanseMerkur im gesetzlich zugelassenen
Rahmen personenbezogene Gesundheitsdaten einholt.
Sofern der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
Ihre Einwilligung zu einer solchen Erhebung schuldhaft nicht
erteilt und die HanseMerkur hierdurch die Héhe und Umfang
der Leistungspflicht nicht abschlieBend feststellen kann, wird
die Falligkeit zur Leistung gehemmt. Gleiches gilt, wenn die
befragten Anstalten oder Personen von ihrer Schweigepflicht
gegeniiber der HanseMerkur schuldhaft nicht entbunden
werden.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden

zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer

eingehen, in die zu diesem Zeitpunkt in der Bundesrepublik

Deutschland giiltige Wéahrung umgerechnet. Als Kurs des

Tages gilt flr gehandelte Wahrungen der amtliche

Devisenkurs Frankfurt/Main, fir nicht gehandelte Wahrungen

der Kurs gemaB "Wahrungen der Welt", Verdffentlichungen

der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der

Rechnungen notwendigen Devisen nachweislich zu einem

ungunstigeren Kurs erworben wurden.

. Von den Leistungen kénnen Mehrkosten abgezogen werden,

die dadurch entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen
in das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des




Versicherungsnehmers  besondere  Uberweisungsformen
wabhlt.
Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder

abgetreten noch verpfandet werden.

. Anspriche aus diesem Versicherungsvertrag verjahren in

drei Jahren. Die Verjghrung beginnt mit dem Schluss des
Jahres, in welchem die Leistung verlangt werden kann.

§ 9 - Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen

1.

und Anspriiche gegen Dritte

Kann im Versicherungsfall eine Entschadigung aus einem
anderen Versicherungsvertrag beansprucht werden, geht der
anderweitige Vertrag diesem vor. Dies gilt auch dann, wenn
in einem dieser Versicherungsvertrdge ebenfalls eine
nachrangige Haftung vereinbart ist, unabhangig davon, wann
der andere Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde.
Wird der Versicherungsfall zuerst der HanseMerkur
gemeldet, tritt diese in Vorleistung und wird sich zwecks
Kostenteilung direkt an den anderen Versicherer wenden.
Die HanseMerkur wird auf eine Kostenteilung mit einem
PKV-Unternehmen verzichten, wenn dem Versicherten
hierdurch  Nachteile  entstehen, z.B. Verlust der
Beitragsrlckerstattung.

Die Anspriche des Versicherungsnehmers bzw. der
versicherten Person gegen Dritte gehen auf die
HanseMerkur im gesetzlichen Umfang Uber, soweit diese
den Schaden ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist der
Versicherungsnehmer  bzw. die versicherte Person
verpflichtet, eine Abtretungserkldrung gegeniber der
HanseMerkur  abzugeben. Die Leistungspflicht des
Versicherers ruht bis zur Abgabe einer Abtretungserklarung.
Die Anspriche des Versicherungsnehmers bzw. der
versicherten Person gegeniber Behandlern aufgrund
Uberhoéhter Honorare gehen auf die HanseMerkur im
gesetzlichen Umfang Uber, soweit diese die entsprechenden
Rechnungen ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist der
Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person zur
Mithilfe bei der Durchsetzung der Anspriiche verpflichtet.
Weiterhin ist der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte

Person verpflichtet, sofern erforderlich, eine
Abtretungserklarung gegenuiiber der HanseMerkur
abzugeben.

§ 10 - Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer
Versicherers nur

kann gegen Forderungen des
aufrechnen, soweit die Gegenforderung

unbestritten oder rechtskréaftig festgestellt ist.

§ 11 - Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform.

§ 12 - Anzuwendendes Recht, Vertragssprache
Es qilt deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht
entgegensteht. Vertragssprache ist Deutsch.

§ 13 - Uberschussbeteiligung
Die hier genannte Versicherung ist nicht Gberschussberechtigt.

Besonderer Teil der Versicherungsbedingungen fiir die
Reise-Kranken-versicherung der HanseMerkur
Reiseversicherung AG fiir Au-Pairs

VB-KV 2008 (VB AP )

nach der GOZ der 2,3-fache Geblihrensatz,

nach der GOA nach der Nr. 437 und dem Abschnitt M
(Laborleistungen) der GOA der 1,15-fache Gebihrensatz,

nach den Abschnitten A, E und O (technische

Verrichtungen) der 1,8-fache Geblhrensatz,

fur alle anderen Leistungen der GOA der 2,3-fache

Gebuhrensatz.

b) wahrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutschlands,
soweit sie im ortstblichen Rahmen berechnet werden.

Als Heilbehandlung im Sinne dieser Bedingungen gelten:

a) arztliche Behandlung einschl.
Schwangerschaftsuntersuchungen,
Schwangerschaftsbehandlung, sofern die Schwangerschaft
bei Beginn des Versicherungs- bzw. des
Verlangerungsvertrages noch nicht bestanden hat, und
Behandlung wegen Fehlgeburt;

b) arztliche Behandlungen, durch akute
hervorgerufene, medizinisch
Schwangerschaftsbehandlungen und Behandlungen
wegen Fehlgeburt sowie medizinisch  notwendige
Schwangerschaftsabbriiche und Entbindungen bis zum
Ende der 36. Schwangerschaftswoche (Friihgeburt), auch
wenn die Schwangerschaft bei Beginn des Versicherungs-
bzw. des Verlangerungsvertrages bereits bestanden hat,
sofern die Behandlungsnotwendigkeit zu diesem Zeitpunkt
noch nicht feststand;

c) arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel;

d) arztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige
physikalische Behandlungen;

e) arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen
und Inhalationen bis zu einem Hdéchstbetrag von 250 EUR
je Versicherungsjahr;

f) arztlich verordnete Hilfsmittel, die allein infolge eines
Unfalles erstmals notwendig werden und der direkten
Behandlung der Unfallfolgen dienen;

g) Réntgendiagnostik;

h) unaufschiebbare stationare Behandlung in der allgemeinen
Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) ohne Wahlleistungen
(privatérztliche Behandlung);.

i) Krankentransporte zur stationdren Behandlung in das
néchsterreichbare geeignete Krankenhaus und bei
Erstversorgung nach einem Unfall zum néchsterreichbaren
geeigneten Arzt und zuriick;

j) unaufschiebbare Operationen;

k) medizinisch notwendige RehabilitationsmaBnahmen;

I) Entbindungen, nach Ablauf der Wartezeit.

Zahnbehandlungskosten

Der  Versicherer  erstattet des Weiteren unter

Beruicksichtigung von Ziffer 1 die wahrend der Reise

entstandenen Kosten fir:

a) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung einschl.
Zahnfillung in einfacher Ausfihrung bis zu einem
Rechnungsbetrag von 250 EUR je Versicherungsjahr mit
100 % und darlber hinausgehende Kosten mit 50 %,
insgesamt jedoch maximal 1.000 EUR je
Versicherungsjahr;

b) MaBnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von
vorhandenem Zahnersatz (Reparaturen) mit 50 % des
Rechnungsbetrages bis zu maximal 1.000 EUR je
Versicherungsjahr;

Als Versicherungsjahr gilt ein Zeitraum von 12 Monaten,

gerechnet vom Versicherungsbeginn an, einschlieBlich aller

Vertragsverlangerungen.

Beschwerden
notwendige

._Riicktransport, Uberfiihrungs- / Bestattungskosten

Tarif VB AP Basic

l. Heilbehandlungskosten
1.

Der Versicherer erstattet die Kosten medizinisch

notwendiger Heilbehandlung

a) wahrend eines Aufenthaltes in Deutschland bis zu den so
genannten Schwellenwerten der in Deutschland giltigen
Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) und Geblhrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ). Als sogenannte Schwellenwerte

gelten fur Leistungen

Der Versicherer erstattet — auBer bei einem Aufenthalt im
Heimatland gemaB § 1 Ziffer 2 dieser Bestimmungen —

. die Mehrkosten flir einen medizinisch notwendigen und

arztlich angeordneten Riickiransport aus dem Ausland.
Medizinische Notwendigkeit fiir einen Riicktransport liegt vor,
wenn im Aufenthaltsland ausreichende medizinische
Versorgung nicht gewabhrleistet ist. Die Kosten firr eine
mitversicherte Begleitperson werden ibernommen, soweit die
Begleitung medizinisch erforderlich, behdrdlich angeordnet
oder seitens des ausfihrenden Transportunternehmens
vorgeschrieben ist.

im Falle des Ablebens einer versicherten Person die durch
Uberfihrung des  Verstorbenen in das Heimatland
entstehenden notwendigen Mehrkosten bis zu 10.000 EUR.
die Kosten fir eine Bestattung bis zur Ho6he der
Aufwendungen, die bei einer Uberflihrung entstanden wéren,
héchstens bis zu 10.000 EUR.




lll. _Nachhaftung
Erfordert eine  Erkrankung (ber das Ende des

Versicherungsschutzes hinaus Heilbehandlung, weil die
Rickreise wegen nachgewiesener Transportunfahigkeit nicht
maoglich ist, so besteht die Leistungspflicht im Rahmen dieses
Tarifs bis zur Wiederherstellung der Transportfahigkeit, max. fiir
die Dauer von drei Monaten weiter.

Tarif VB AP Profi

l. Heilbehandlungskosten
1. Der Versicherer erstattet die

notwendiger Heilbehandlung

a) wahrend eines Aufenthaltes in Deutschland bis zu den
sogenannten Schwellenwerten der in Deutschland
glltigen Geblhrenordnung fiir Arzte (GOA) und
Geblhrenordnung flir Zahnéarzte (GOZ). Als sogenannte
Schwellenwerte gelten fir Leistungen
- nach der GOZ der 2,3-fache Geblihrensatz,

- nach der GOA nach der Nr. 437 und dem Abschnitt M
(Laborleistungen) der GOA der 1,15-fache
Geblhrensatz,

- nach den Abschnitten A, E und O (technische
Verrichtungen) der 1,8-fache Gebihrensatz,

- fir alle anderen Leistungen der GOA der 2,3-fache
Gebihrensatz.

b) wahrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutschlands,
soweit sie im ortsublichen Rahmen berechnet werden.
2. Als Heilbehandlung im Sinne dieser Bedingungen gelten:

Kosten  medizinisch

a) arztliche Behandlung einschl.
Schwangerschaftsuntersuchungen,
Schwangerschaftsbehandlung, sofern die

Schwangerschaft bei Beginn des Versicherungs- bzw. des
Verlangerungsvertrages noch nicht bestanden hat, und
Behandlung wegen Fehlgeburt;

b) arztliche Behandlungen, durch akute Beschwerden

hervorgerufene, medizinisch notwendige
Schwangerschaftsbehandlungen  und  Behandlungen
wegen Fehlgeburt sowie medizinisch notwendige

Schwangerschaftsabbriiche und Entbindungen bis zum
Ende der 36. Schwangerschaftswoche (Frihgeburt), auch
wenn die Schwangerschaft bei Beginn des Versicherungs-
bzw. des Verldngerungsvertrages bereits bestanden hat,
sofern die Behandlungsnotwendigkeit zu diesem Zeitpunkt
noch nicht feststand;

c) arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel;

d) arztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige
physikalische Behandlungen;

e) arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen
und Inhalationen bis zu einem Héchstbetrag von 500 EUR
je Versicherungsjahr;

f) arztlich verordnete Hilfsmittel, die allein infolge eines
Unfalles erstmals notwendig werden und der direkten
Behandlung der Unfallfolgen dienen;

g) Réntgendiagnostik;

h) unaufschiebbare  stationdre  Behandlung in  der
allgemeinen  Pflegeklasse  (Mehrbettzimmer)  ohne
Wabhlleistungen (privatarztliche Behandlung);

i) Krankentransporte zur stationdren Behandlung in das
néachsterreichbare geeignete Krankenhaus und bei
Erstversorgung nach einem Unfall zum néachst
erreichbaren geeigneten Arzt und zurick;

j) unaufschiebbare Operationen;

k) medizinisch notwendige RehabilitationsmaBnahmen;

I) Entbindungen, nach Ablauf der Wartezeit.

3. Zahnbehandlungskosten

Der  Versicherer  erstattet des  Weiteren  unter

Berlicksichtigung von Ziffer 1 die wahrend der Reise

entstandenen Kosten fur:

a) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung
einschlieBlich Zahnfillung in einfacher Ausfihrung bis zu
einem Rechnungsbetrag von 750 EUR je
Versicherungsjahr mit 100 % und darlber hinausgehende
Kosten mit 75 %, insgesamt jedoch maximal 2.000 EUR
je Versicherungsjahr;

b) Zahnersatz einschlieBlich MaBnahmen zur
Wiederherstellung der Funktion von vorhandenem
Zahnersatz (Reparaturen) mit 50 % des
Rechnungsbetrages bis zu maximal 1.500 EUR je
Versicherungsjahr;

c) Zahnersatz, der aufgrund eines Unfalles erstmals
erforderlich ist oder repariert werden muss mit 100 % des
Rechnungsbetrages bis max. 2500 EUR je
Versicherungsjahr.

Als Versicherungsjahr gilt ein Zeitraum von 12 Monaten,

gerechnet vom Versicherungsbeginn an, einschlieBlich aller

Vertragsverlangerungen.

Krankenhaustagegeld

Ab dem 6. Tag eines vollstationaren

Krankenhausaufenthaltes, der unter die Leistungspflicht

dieser Bestimmungen fallt, wird ein Krankenhaustagegeld von

10,- EUR pro Tag fir maximal 90 Tage pro Versicherungsjahr

als Ausfallgeld gezahlt.

II. Riicktransport, Uberfiihrungs- / Bestattungskosten

1.

Der Versicherer erstattet — auBer bei einem Aufenthalt im
Heimatland gemas § 1 Ziffer 2 dieser Bestimmungen —

die Mehrkosten fir einen medizinisch notwendigen und
arztlich angeordneten Rucktransport aus dem Ausland.
Medizinische Notwendigkeit fir einen Ricktransport liegt vor,
wenn im Aufenthaltsland ausreichende medizinische
Versorgung nicht gewahrleistet ist. Die Kosten fir eine
mitversicherte Begleitperson werden Ubernommen, soweit die
Begleitung medizinisch erforderlich, behérdlich angeordnet
oder seitens des ausfihrenden Transportunternehmens
vorgeschrieben ist.

im Falle des Ablebens einer versicherten Person die durch
Uberfihrung des Verstorbenen in das Heimatland
entstehenden notwendigen Mehrkosten bis zu 10.000 EUR.

. die Kosten fur eine Bestattung bis zur Hohe der

Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung entstanden wéren,
héchstens bis zu 10.000 EUR.

lll. _Nachhaftung

Erfordert  eine
Versicherungsschutzes

Erkrankung  Ober das Ende des
hinaus  Heilbehandlung, weil die

Ruckreise wegen nachgewiesener Transportunfahigkeit nicht
maoglich ist, so besteht die Leistungspflicht im Rahmen dieses
Tarifs bis zur Wiederherstellung der Transportféhigkeit, maximal
fur die Dauer von drei Monaten weiter.

IV. Krankenbesuch

Sofern fest steht, dass der Krankenhausaufenthalt einer
versicherten Person langer als 14 Tage dauert, organisiert die
HanseMerkur auf Wunsch der versicherten Person einmalig die
Reise einer der versicherten Person nahestehenden Person zum
Ort des Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum

Wohnort und Ubernimmt die entstehenden

Kosten des

Beférderungsmittels fir die Hin- und Riickreise (einfache Klasse).
Voraussetzung ist jedoch, dass der Krankenhausaufenthalt bei
Ankunft der nahestehenden Person noch nicht abgeschlossen

ist.

Tarif VB AP Premium

. Heilbehandlungskosten

1.

Der Versicherer erstattet die Kosten medizinisch notwendiger

Heilbehandlung

a) wahrend eines Aufenthaltes in Deutschland im Rahmen
der in Deutschland glltigen Gebihrenordnung fir Arzte
(GOA) und Gebiihrenordnung flr Zahnarzte (GOZ);

b) wahrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutschlands,
soweit sie im ortstiblichen Rahmen berechnet werden.

2. Als Heilbehandlung im Sinne dieser Bedingungen gelten:

a) arztliche Behandlung einschl.
Schwangerschaftsuntersuchungen,

Schwangerschaftsbehandlung, sofern die Schwangerschaft
bei Beginn des Versicherungs- bzw. des
Verlangerungsvertrages noch nicht bestanden hat, und

Behandlung wegen Fehlgeburt;

b) &arztliche Behandlungen, durch akute Beschwerden
hervorgerufene, medizinisch notwendige
Schwangerschaftsbehandlungen und Behandlungen
wegen Fehlgeburt sowie medizinisch notwendige

Schwangerschaftsabbriiche und Entbindungen bis zum
Ende der 36. Schwangerschaftswoche (Frihgeburt), auch
wenn die Schwangerschaft bei Beginn des Versicherungs-
bzw. des Verlangerungsvertrages bereits bestanden hat,
sofern die Behandlungsnotwendigkeit zu diesem Zeitpunkt
noch nicht feststand;

c) arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel;

d) arztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige
physikalische Behandlungen;

e) arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen
und Inhalationen;




f) arztlich verordnete Hilfsmittel, die allein infolge eines
Unfalles erstmals notwendig werden und der direkten
Behandlung der Unfallfolgen dienen;

g) Réntgendiagnostik;

h) unaufschiebbare  stationdre  Behandlung in  der
allgemeinen  Pflegeklasse  (Mehrbettzimmer)  ohne
Wabhlleistungen (privatarztliche Behandlung);

i) Krankentransporte zur stationdren Behandlung in das
néachsterreichbare geeignete Krankenhaus und bei
Erstversorgung nach einem Unfall zum
néchsterreichbaren geeigneten Arzt und zurick;

j) unaufschiebbare Operationen;

k) medizinisch notwendige RehabilitationsmaBnahmen;

I) Entbindungen, nach Ablauf der Wartezeit.

3. Zahnbehandlungskosten

Der  Versicherer  erstattet des  Weiteren  unter

Berlicksichtigung von Ziffer 1 die wahrend der Reise

entstandenen Kosten fur:

a) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung
einschl. Zahnfillung in einfacher Ausfiihrung bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.000 EUR je Versicherungsjahr
mit 100 % und dariber hinausgehende Kosten mit 75 %,
insgesamt jedoch maximal 2.000 EUR je
Versicherungsjahr.

b) Zahnersatz, einschl. MaBnahmen zur Wiederherstellung
der Funktion von vorhandenem Zahnersatz (Reparaturen)
mit 50 % des Rechnungsbetrages bis zu maximal
2.000 EUR je Versicherungsjahr;

c) Zahnersatz, der auf Grund eines Unfalles erstmals
erforderlich ist oder repariert werden muss mit 100 % des
Rechnungsbetrages bis max. 2.500 EUR je
Versicherungsjahr;

Als Versicherungsjahr gilt ein Zeitraum von zwdlf Monaten,

gerechnet vom Versicherungsbeginn an, einschlieBlich aller

Vertragsverlangerungen.

Krankenhaustagegeld

Ab dem 6. Tag eines vollstationaren

Krankenhausaufenthaltes der unter die Leistungspflicht

dieser Bestimmungen fallt, wird ein Krankenhaustagegeld

von 10EUR pro Tag fir maximal 90 Tage pro

Versicherungsjahr als Ausfallgeld gezahlt.

Il._Riicktransport, Uberfiihrungs- / Bestattungskosten
Der Versicherer erstattet — auBer bei einem Aufenthalt im
Heimatland gemaB § 1 Ziffer 2 dieser Bestimmungen —

. die Mehrkosten flr einen medizinisch notwendigen und
arztlich angeordneten Rucktransport aus dem Ausland.
Medizinische Notwendigkeit fiir einen Ricktransport liegt vor,

wenn im Aufenthaltsland ausreichende medizinische
Versorgung nicht gewahrleistet ist. Die Kosten fir eine
mitversicherte Begleitperson werden ubernommen, soweit
die Begleitung medizinisch  erforderlich, behdrdlich
angeordnet oder seitens des ausflihrenden
Transportunternehmens vorgeschrieben ist.

2. im Falle des Ablebens einer versicherten Person die durch
Uberfilhrung des Verstorbenen in das Heimatland
entstehenden notwendigen Mehrkosten bis zu 15.000 EUR.

3. die Kosten flr eine Bestattung bis zur Hoéhe der
Aufwendungen, die bei einer Uberflihrung entstanden waren,
hdchstens bis zu 15.000 EUR.

lll. Nachhaftung
Erfordert eine Erkrankung (Uber das Ende des
Versicherungsschutzes hinaus Heilbehandlung, weil die
Rickreise wegen nachgewiesener Transportunféhigkeit nicht
moglich ist, so besteht die Leistungspflicht im Rahmen
dieses Tarifs bis zur Wiederherstellung der
Transportfahigkeit, max. fur die Dauer von drei Monaten
weiter.

1IV. Krankenbesuch
Sofern fest steht, dass der Krankenhausaufenthalt einer
versicherten Person langer als 14 Tage dauert, organisiert
die HanseMerkur auf Wunsch der versicherten Person
einmalig die Reise einer der versicherten Person
nahestehenden Person zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort
und  Ubernimmt die entstehenden  Kosten des
Beférderungsmittels flir die Hin- und Ruickreise (einfache
Klasse). Voraussetzung ist jedoch, dass der
Krankenhausaufenthalt bei Ankunft der nahestehenden
Person noch nicht abgeschlossen ist.
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