KvV000001

1/2

KV-7-2017-05

Anmeldung zum Versicherungsschutz/Versicherungsschein zur
Concordia Familienauslandsreise-Krankenversicherung

Die Anmeldung ist nur giiltig, wenn die Einzugserméchtigung erteilt wird. Andere Zahlungsarten sind nicht méglich.

[x] Neuanmeldung
[] Anderung zu VS-Nr.:

CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

BD/Vertretung uv 30621 Hannover - Telefon (0511) 5701-1188

37172 00O

Ich melde mich fiir den Abschluss einer Familienauslandsreise-Krankenversicherung mit automatischer Verlangerung geman den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Familienauslandsreise-
Krankenversicherung (Tarif AKF) an.

1. Versicherungs-
nehmer/in

[] Herr

[] Frau

Vorname/Name Geburtsdatum

Staatsangehérigkeit*

) ) ) g Beruf / Branche* Selbststandig*
Gleicher VN wie VSNR: || Strale/Haus-Nr. [ nein [] ja
Partner-Nr. PLZ Wohnort/Ortsteil Telefon beruflich*/**  Telefon privat*/**

* Angaben sind freiwillig Fax/E-Mail-Adresse* /**
** |ch méchte tiber andere Produkte der Concordia Versicherungen per Telefon, Fax oder E-Mail informiert und beraten
werden. ] Ja Nein
Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit sofortiger Wirkung widerrufen. Erfolgt von mir kein Widerruf, gilt die Einwilligung
nur bis zur Beendigung der Vertragsbeziehungen mit den Unternehmen der Concordia Versicherungen.
Versicherte Name Vorname Geburtsdatum Geschlecht  Staatsangehérigkeit™
Personen
m w
m w
m w
m w
m w
m w

In diesem Tarif kdnnen sich Personen versichern, die ihren sténdigen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort in der Bundesrepublik Deutschland haben. Familienangehdrige
sind Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft nach Lebenspartnerschaftsgesetz, Lebensgefahrten sowie deren minderjahrigen leiblichen Kinder, Stief-,
Adoptiv- oder Pflegekinder. Alle Familienangehdrigen miissen namentlich in dieser Anmeldung benannt sein und in einem gemeinsamen Haushalt leben.

Hiermit bestatige ich, dass die versicherten Personen ihren standigen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort in der Bundesrepublik Deutschland haben. ja nein

Hiermit bestétige ich, dass die volljahrigen versicherten Personen Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft nach Lebenspart- . .

nerschaftsgesetz bzw. Lebensgeféhrten sind und alle versicherten Personen in einem gemeinsamen Haushalt leben. Ja nein
Versicherungsbeginn, Jahresbeitrag 30,— €, wenn das alteste versicherte Familienmitglied nicht alter als 64 Jahre ist

Beitrag

75,— €, wenn das alteste versicherte Familienmitglied alter als 64 Jahre ist
lhre Beitrage sind gemaf § 4 Abs. 5 VersStG von der Versicherungsteuer befreit.

Lastschriftverfahren

Rechnungen werden
nicht versandt

Mit dem beiliegenden Formular ,SEPA-Lastschriftmandat” konnen Sie das bequeme und kostengiinstige Lastschrifteinzugsverfahren vereinbaren.

Empfangs-
bestatigung

Ich bestatige hiermit, die folgenden Unterlagen rechtzeitig vor Abgabe dieser Anmeldung erhalten zu haben:
— die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Familienauslandsreise-Krankenversicherung;

— das Produktinformationsblatt fiir die Familienauslandsreise-Krankenversicherung;

— die Kundeninformation zur Familienauslandsreise-Krankenversicherung;

— den Auszug aus Gesetzestexten;

— die Liste der Dienstleister.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in zur Empfangsbestatigung

Schlusserkldrungen,
Widerrufsrecht

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist gentgt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Concordia Krankenversicherungs- AG, Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover.
Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
durfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von 1/360 des Jahresbeitrags, pro Tag; den von lhnen zu zahlenden Beitrag entnehmen
Sie bitte der Anmeldung. Die Erstattung zuriickzuzahlender Beitrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurilickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen)
herauszugeben sind.
Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt
haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Widerrufen Sie einen Ersatzvertrag, so lauft Ihr urspriinglicher Versicherungsvertrag weiter. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat.

Erkldrung

Ich méchte, dass der Versicherungsschutz zum beantragten Zeitpunkt und damit ggf. vor Ende der Widerrufsfrist beginnt. (Bitte streichen, sofern nicht gewtinscht

Unterschrift

Bitte beachten Sie: Bevor Sie diese Anmeldung unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehenden und die auf der Riickseite befindlichen Erklarungen und Hinweise.
Diese enthalten unter anderem Informationen zur Verwendung lhrer Daten. Alle Punkte sind wichtige Bestandteile dieses Vertrages.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in
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Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere
im Leistungsfall, bendtigen wir personenbezogene Daten von Ihnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsatzlich gesetzlich
geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die
datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren
malgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch darlber hinaus weitere Malnahmen zur Férderung des Datenschutzes zu ergreifen. Erlaute-
rungen dazu kénnen Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet unter www.concordia.de/datenschutz abrufen kdnnen. Ebenfalls im Internet
abrufen kénnen Sie Listen der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie Listen der Auftragnehmer
und der Dienstleister, zu denen nicht nur voribergehende Geschaftsbeziehungen bestehen www.concordia.de/datenschutz. Auf Wunsch handigen wir
Ihnen auch gern einen Ausdruck dieser Listen oder der Verhaltensregeln aus oder Ubersenden ihn auf Wunsch per Post. Bitte wenden Sie sich dafiir an den
Betrieblichen Datenschutzbeauftragten der Concordia Versicherungen. Sie kdnnen Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten Daten bean-
tragen. Daruber hinaus kdnnen Sie die Berichtigung lhrer Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder unvollstandig sind. Anspriiche auf Léschung oder
Sperrung lhrer Daten kdnnen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzulassig oder nicht mehr erforderlich erweist. Diese
Rechte kdnnen Sie ebenfalls geltend machen beim Betrieblichen Datenschutzbeauftragten der Concordia Versicherungen, Karl-Wiechert-Allee 55,
30625 Hannover, 0511 / 5701-1539, datenschutz@concordia.de.

Moglichkeit des Widerspruchs gegen die Datenverarbeitung zur Werbung sowie Markt- und Meinungsforschung

Ihre personenbezogenen Daten werden ohne |hre ausdrickliche Einwilligung zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und flr andere
Produkte der Unternehmen der Concordia Versicherungsgruppe und deren Kooperationspartner sowie zur Markt- und Meinungsforschung unseres
Unternehmens verwendet. Dem kdnnen Sie jederzeit formlos widersprechen.

Aufsichtsratsvorsitzender: Jérn Dwehus — Vorstand: Dr. Heiner Feldhaus, Vorsitzender;
Wolfgang Glaubitz, Johannes Grale, Henning Mettler, Lothar See
Sitz der Gesellschaft: Hannover — Rechtsform: Aktiengesellschaft — Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 51482 — USt.-Id.-Nr.: DE 115658106
Besuchsanschrift: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover — Internet: www.concordia.de

Bankkonto: Nord/LB Hannover IBAN: DE30 2505 0000 0101 4126 66, BIC: NOLADE2HXXX
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SEPA-Lastschriftmandat @ CONCORDIA

Versicherungsnehmer/-in Versicherungen

Versicherungsschein-Nummer
oder D beiliegendem Versicherungs-Antrag

|| und fiir alle weiteren Versicherungsschein-Nummern

An
Concordia Versicherungen
30621 Hannover

Glaubiger-ldentifikationsnummer (des Zahlungsempfangers): DE05CON00000154303
Mandatsreferenz:  wird vom Versicherer vergeben

Ich ermachtige/Wir ermachtigen die Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G., Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser unten genanntes Kreditinstitut an, die von lhnen auf mein/unser
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Es besteht keine rechtliche Verpflichtung zur Annahme des SEPA-Lastschriftmandats. Die Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G.
ist berechtigt, die Ausfiihrung abzulehnen bzw. einzustellen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir/uns der SEPA-Basislastschrift-Einzug spétestens vorab angekiindigt
wird, von 14 auf 5 Kalendertage verkirzt wird. Zum Zweck dieser Vorabankiindigung teile ich/teilen wir Anderungen meiner/unserer
Adresse der Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G. mit.

IBAN Kontoinhaber/-in BIC

Name des Kreditinstituts

Name und Anschrift Kontoinhaber/-in (falls abweichend vom/von Versicherungsnehmer/-in):
D Herr Vorname Name

D Frau
D Firma

Stralte/Haus-Nr.

PLZ Wohnort/Ortsteil

Land

Ort Datum Unterschrift Kontoinhaber/-in

Aufsichtsratsvorsitzender: J6rn Dwehus — Vorstand: Dr. Heiner Feldhaus, Vorsitzender;
Wolfgang Glaubitz, Johannes Grale, Henning Mettler, Lothar See
Sitz der Gesellschaft: Hannover — Rechtsform: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit — Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 3461 — USt.-Id.-Nr.: DE 115658106
Besuchsanschrift: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover — Internet: www.concordia.de

Bankkonto: Nord/LB Hannover IBAN: DE30 2505 0000 0101 4126 66, BIC: NOLADE2HXXX
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CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

&

Concordia Familienauslandsreise-Krankenversicherung
nach Tarif AKF

Die Familienauslandsreise-Krankenversicherung der Concordia Krankenversicherungs-AG

Mitunserer Familienauslandsreise-Krankenversicherung haben Sie eine
gute Wahl getroffen. Sie und Ihre Familienangehdrigen kénnen in jedem
Versicherungsjahr so oft verreisen, wie Sie méchten. Bei jeder Reise
— egal, ob sie privat oder beruflich bedingt ist — sind Sie fir eine Dauer
von bis zu 6 Wochen versichert. Die mitversicherten Personen sind auch
dann versichert, wenn sie allein verreisen.

Insbesondere, wenn die versicherte Person wahrend einer Auslandsreise
krank wird oder einen Unfall erleidet, erstatten wir die entstehenden
Kosten fir

— medizinisch notwendige ambulante, stationdre und zahnarztliche
Heilbehandlungen,

— medizinisch notwendige Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie
— einen medizinisch sinnvollen und vertretbaren Ricktransport.

IndenAllgemeinen Versicherungsbedingungen auf den folgenden Seiten
beschreiben wir umfassend, welche Kosten wir lhnen in diesen Fallen
erstatten. Dort lesen Sie auch, was der Tarif AKF dariiber hinaus leistet.

Bitte beachten Sie auch die Bestimmungen in § 4. Hier ist geregelt,
wann wir nicht oder nur eingeschrankt leisten.

Gunstiger Beitrag

Sofern das alteste versicherte Familienmitglied nicht alter als 64 Jahre
ist, kostet Sie das Plus fiur die ganze Familie fir ein Versicherungsjahr
30,00 €. Sofern das éalteste versicherte Familienmitglied alter als
64 Jahre ist, kostet Sie das Plus fir die ganze Familie fiir ein Versicherungs-
jahr 75,00 €.

Wenn das alteste versicherte Familienmitglied 65 Jahre alt wird, erhéht
sich der Beitrag ab dem folgenden Versicherungsjahr. Diesen buchen
wir automatisch zu Beginn des folgenden Versicherungsjahres ab.

...und nach einem Jahr?

Falls Sie die Laufzeit lhrer Concordia Familienauslandsreise-
Krankenversicherung bei Abschluss des Vertrages nicht von vornherein
auf ein Versicherungsjahr begrenzt haben, lauft sie jahrlich automatisch
weiter, wenn sie nichtdurch Kiindigung, Wegzug aus der Bundesrepublik
Deutschland oder Tod beendet wird. Sie brauchen sich dann also um
nichts mehr zu kimmern, wenn Sie oder lhre Familienangehdrigen im
nachsten Jahr wieder eine oder mehrere Auslandsreisen planen.

Was miissen Sie beachten, wenn Sie im Ausland
krank werden?

Bitte bezahlen Sie die Rechnungen vor Ort zunachst selbst und achten
Sie darauf, dass die Rechnungen folgende Daten enthalten:

— Name und Geburtsdatum der behandelten Person,

— Bezeichnung der Krankheit und

— Angabe der einzelnen Leistungen sowie der einzelnen Daten lhrer
Behandlung.

Bei Behandlungen im Krankenhaus muss die Rechnung zudem die
Daten der Aufnahme und der Entlassung enthalten.

Wichtiger Hinweis, wenn Sie noch eine weitere
Versicherung haben

Haben Sie noch eine weitere Krankenversicherung, z.B. im Rahmen
Ihrer Kreditkarte? Oder sind Sie Mitglied in einem Verband, einem Verein
oder einem Automobilclub, z.B. ADAC, ACE oder AvD, der im Rahmen
der Mitgliedschaft im Ausland Leistungen oder Hilfen erbringt, wenn Sie
krank werden oder einen Unfall erleiden? Dann bitten wir Sie, die
Rechnung zunachst dort einzureichen, denn diese Anspriiche gehen
unseren Leistungsverpflichtungen vor. Genaueres dazu lesen Sie bitte
in § 5.

Wie funktioniert die Abrechnung mit uns?

Bitte schicken Sie nach Ihrer Riickkehr Ihre Rechnungen an folgende
Adresse:

Concordia Krankenversicherungs-AG
30621 Hannover

Bitte geben Sie stets lhre Versicherungsscheinnummer an. Diese finden
Sie auf lhrem Bestatigungsschreiben.

Missen Sie im Ausland stationdr behandelt oder aus dem Ausland
zuriicktransportiert werden, rufen Sie bitte unsere Assistance-Hotline
an. Fachkundige Mitarbeiter und Arzte helfen lhnen, alles Erforderliche
zu organisieren. Die Hotline ist Tag und Nacht besetzt.

Telefon: +49 (0)511/5701-2400

Bei Fragen zum Inhalt lhrer Familienauslandsreise-Krankenver-
sicherung wenden Sie sich bitte an unser Servicetelefon

Telefon: +49 (0)511/5701-1188
Telefax: +49 (0)511/5701-1141.

Bei Fragen im Leistungsfall wenden Sie sich bitte an unseren
Leistungsbereich

Telefon: +49 (0)511/5701-1646
Telefax: +49 (0)511/5701-1905.
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§1

§2
§3

§4

§5
§6

§7

§8
§9

@ CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Familienauslandsreise-Krankenversicherung

nach Tarif AKF (AVB/AKF 2016)

Welchen Versicherungsschutz bietet diese Versicherung?

Wie schlieBen Sie diese Versicherung ab und wann beginnt lhr Versicherungsschutz?

Mit wem schlieRen Sie die Versicherung ab?
Was ist versichert?

Was ist ein Versicherungsfall?

Welche Reisen sind versichert?

Wie lange sind Sie versichert?

Wer kann sich versichern?

Was sind die Grundlagen lhres Vertrages?

Welche Leistungen erbringen wir im Versicherungsfall?

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

0

1

1
1
1

N~ o~ o~ o~~~ o~~~ o~~~ o~ —~

Unter welchen Arzten und Krankenhausern kénnen Sie wahlen?

Fur welche Methoden leisten wir, wenn die versicherte Person untersucht und behandelt werden muss?
Was erstatten wir, wenn die versicherte Person ambulant behandelt werden muss?

Was erstatten wir, wenn die versicherte Person stationar behandelt werden muss?

Was erstatten wir, wenn die versicherte Person zahnarztlich behandelt werden muss?

Was erstatten wir fur Arznei- und Verbandmittel?

Was erstatten wir fur Heilmittel?

Was erstatten wir fur Hilfsmittel?

Was erstatten wir, wenn die versicherte Person schwanger ist?

) Was erstatten wir, wenn die versicherte Person zurlicktransportiert werden muss?

) Was erstatten wir, wenn die versicherte Person stirbt?

2) Was erstatten wir, wenn Kinder betreut werden miissen?

13) Was erstatten wir, wenn die versicherte Person gesucht, gerettet oder geborgen werden muss?
14) Welche Assistance-Leistungen erbringen wir im Versicherungsfall?

Wann leisten wir nicht oder eingeschrankt?

(1)
)

In welchen Féllen leisten wir nicht?
In welchen Fallen kdnnen wir die Leistung auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

Was geschieht, wenn mehrere Versicherer beteiligt sind?

Wie erfolgt die Erstattung im Versicherungsfall?

(1)
)
@)

Welche Nachweise und Angaben bendétigen wir, damit wir lhnen die Leistungen erstatten kénnen?
An wen zahlen wir die Leistungen aus?
Welche Kosten kdnnen wir von den Leistungen abziehen?

Was kostet die Versicherung und wann miissen Sie die Beitrdge bezahlen?

(1)
)

Was kostet die Versicherung?
Wann missen Sie die Beitrage bezahlen?

Wann endet die Versicherung und wann endet lhr Versicherungsschutz?

Wie lange lauft Ihr Vertrag und wie kann er gekiindigt werden?

Seite
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§ 10 Welche Pflichten miissen Sie beachten, wenn wir leisten sollen?
Was geschieht, wenn Sie diese Pflichten verletzen?
(1) Welche Pflichten sind zu beachten?
(2) Was geschieht, wenn Sie diese Pflichten verletzen?
(3) Was ist zu beachten, wenn Sie Anspriiche gegenuber Dritten haben?

© o o 0

§ 11 Wann konnen wir die Bedingungen und die Beitrége dieser Versicherung @ndern?

§ 12 Wann konnen Sie gegen unsere Forderungen aufrechnen?

© ©Oo o

§ 13 Wie muss eine Erkldrung aussehen, die Sie an uns richten?

§ 14 Wo sind gerichtliche Klagen einzureichen?
(1) Wo konnen Sie eine Klage gegen uns einreichen?
(2) Wo konnen wir eine Klage gegen Sie einreichen?

© © © ©

(3) Wo kdénnen wir eine Klage einreichen, wenn Sie |hren Wohnsitz verlegt haben oder uns dieser nicht bekannt ist?

Anhang 10
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@ CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Familienauslandsreise-Krankenversicherung
nach Tarif AKF (AVB/AKF 2016)

§1 Welchen Versicherungsschutz bietet diese
Versicherung?

(1) Mit wem schlieBen Sie die Versicherung ab?

Wir sind die Concordia Krankenversicherungs-AG mit Sitz in
Hannover.

Sie sind unser Versicherungsnehmer und damit unser
Vertragspartner.

Versicherte Person ist jeder, fir den Sie Versicherungsschutz
mituns vereinbarthaben. Wenn Sie sich selbst versicherthaben,
sind Sie gleichzeitig versicherte Person. lhre Familienange-
hérigen bezeichnen wir ebenfalls als versicherte Personen.

Die Versicherung nach Tarif AKF ist eine Familienauslands-
reise-Krankenversicherung gegen festen Beitrag.

(2) Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei einem im Ausland
eintretenden Versicherungsfall.

Istder Versicherungsfall bereits im Inland eingetreten, erstatten
wir die versicherten Kosten fiir eine medizinisch notwendige
Heilbehandlung im Ausland, wenn

— sich die Erkrankung wahrend der Auslandsreise ver-
schlechtert hat und

— die Heilbehandlung vor Beginn der planmaRigen Ruick-
reise erforderlich ist.

(3) Was ist ein Versicherungsfall?

Versicherungsfall istdie medizinisch notwendige Heilbehandlung
der versicherten Person wegen Krankheit oder den Folgen
eines Unfalls. Bei Schwangerschaftskomplikationen, Frih-
geburten bis zum Ende der 36. Schwangerschaftswoche,
Fehlgeburten sowie medizinisch notwendigen Schwanger-
schaftsabbriichen liegt ebenfalls ein Versicherungsfall vor. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund nicht
mehr behandelt werden muss. Verstirbt die versicherte Person,
liegt ebenfalls ein Versicherungsfall vor.

Eine Heilbehandlung versucht mit geeigneten Mitteln, die
Krankheit oder Verletzung zu heilen, zu lindern oder eine
Verschlimmerung zu verhiten. Ein Unfall ist ein pl6tzlich, von
aulen auf den Korper wirkendes Ereignis, bei dem die ver-
sicherte Person unfreiwillig einen Schaden erleidet. Die
haufigsten Unfalle sind z.B. Stiirze, Verkehrs- oder Sportunfélle.

Was wir im Versicherungsfall genau leisten, lesen Sie bitte in
§ 3. Bitte lesen Sie auch § 4 aufmerksam durch. Hier istgeregelt,
wann wir nicht oder nur eingeschrankt leisten, selbst wenn der
Versicherungsfall eingetreten ist.

(4) Welche Reisen sind versichert?

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Reisen im Ausland.
Nicht als Ausland gelten die Lander, in denen die versicherte
Person ihren standigen Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthaltsort hat. Das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland
gilt nicht als Ausland.

(5) Wie lange sind Sie versichert?

Versicherungsschutz besteht fiir alle Reisen bis zu jeweils
6 Wochen. Dauert eine Reise langer, besteht Versicherungs-
schutz nur fir die ersten 6 Wochen. Wenn das Versicherungs-
jahr wahrend lhrer Reise endet, dann besteht der Ver-
sicherungsschutz nur dann fort, wenn |hre Versicherung nicht
endet. Der Versicherungsschutz verlangert sich, wenn die

versicherte Person nach 6 Wochen nicht zuriickreisen kann,
weil sie reise- oder transportunfahig ist. Die genaue Regelung
finden Sie bitte in § 8.

Reiseunfahig bedeutet, dass die versicherte Person so krank
oder verletzt ist, dass sie nicht mit eigenen oder 6ffentlichen
Verkehrsmitteln als gewdhnlicher Passagier reisen kann. Sie
kann aber z.B. in einem intensivmedizinisch ausgestatteten
Krankentransportmittel beférdert werden. Transportunfahig
bedeutet, dass die versicherte Person so krank oder verletzt
ist, dass sie selbst in einem intensivmedizinisch ausgestatteten
Krankentransportmittel nicht transportiert werden darf.

(6) Wer kann sich versichern?

In diesem Tarif kdnnen sich Personen versichern, die ihren
standigen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort in der
Bundesrepublik Deutschland haben.

Familienangehdrige sind Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft nach Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang), Lebensgefahrten sowie deren
minderjahrigen leiblichen Kinder, Stief-, Adoptiv- oder
Pflegekinder. Alle Familienangehdrigen miissen namentlich in
der Anmeldung benannt sein und in einem gemeinsamen
Haushaltleben. Wirkdnnen je Vertrag in diesem Tarif hchstens
2 Erwachsene versichern.

Die Familienangehdrigen sind auch dann versichert, wenn sie
allein verreisen.

(7) Was sind die Grundlagen lhres Vertrages?
Die Grundlagen Ihres Vertrages sind
— diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen und

— die gesetzlichen Vorschriften der Bundesrepublik Deutsch-
land.

Der Vertrag unterliegt deutschem Recht.

§ 2 Wie schlieBen Sie diese Versicherung ab und
wann beginnt lhr Versicherungsschutz?

Den Versicherungsvertrag miissen Sie vor Antritt der Reise abschlielen.
SchlieBen Sie den Vertrag im Ausland ab, besteht fiir diese Reise kein
Versicherungsschutz.

Wenn Sie den Versicherungsvertrag auf dem von der Concordia
Krankenversicherungs-AG vorgesehenen und glltigen Anmelde-
formular abgeschlossen und das Lastschriftverfahren vereinbart
haben, dann kommt der Versicherungsvertrag bereits an dem Tag
zustande, an dem Sie das vollstdndig ausgefiillte Anmeldeformular
versandt haben (Datum des Poststempels). Dies setzt voraus, dass
das Anmeldeformular bei der Concordia Krankenversicherungs-AG
eingegangen ist. Als Versicherungsschein gilt das Anmeldeformular.

Wenn der Versicherungsvertrag im elektronischen Geschaftsverkehr
nach § 312i Abs. 1 Satz 1 BGB zustande kommt (z.B. durch Abschluss
des Versicherungsvertrages im Internet), dann kommt der
Versicherungsvertrag mitder erfolgreichen Ubermittlung derAnmeldung
zum Versicherungsschutz an die Concordia Krankenversicherungs-AG
zustande. Die Anmeldung zum Versicherungsschutz gilt als
Versicherungsschein, denwir Ihnen an die angegebene E-Mail-Adresse
zustellen, nachdem Sie die Anmeldung versandt haben.

Der Versicherungsschutz beginnt ab dem Zeitpunkt, den Sie als
Versicherungsbeginn angegeben haben. Er beginnt jedoch nicht

— bevor Sie den Vertrag abgeschlossen haben,
— bevor Sie den Erstbeitrag gezahlt haben und
— bevor Sie sich im Ausland befinden.
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Sie haben selbst bei Nichtzahlung des Erstbeitrags Versicherungs-
schutz, wenn Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt haben. Dies
gilt nicht, wenn die Bank den Einzug des Beitrags zum Falligkeitstag
nicht durchgefihrt hatte, weil das Konto nicht gedeckt war.

Bringt eine versicherte Person wahrend der Auslandsreise ein Kind zur

Welt, beginnt dessen Versicherung ab Geburt, wenn

— am Tag der Geburt ein Elternteil in diesem Tarif versichert ist und

— Sie das Kind spatestens zwei Monate nach der Geburt riickwirkend
im Tarif AKF anmelden.

In diesem Fall beginnt die Versicherung wahrend des Aufenthaltes im

Ausland.

Wenn Sie ein minderjahriges Kind adoptieren, stellen wir dies der
Geburt eines Kindes gleich.

§ 3 Welche Leistungen erbringen wir im Versiche-
rungsfall?

(1) Unter welchen Arzten und Krankenhiusern kénnen Sie
wahlen?
Freie Arztwahl
Die versicherte Person kann unter den folgenden, im Reise-
land gesetzlich anerkannten und zur Heilbehandlung zu-
gelassenen Personen, die wir als Leistungserbringer be-
zeichnen, frei wahlen:
—  Arzten,
— Zahnarzten,
— Heilpraktikern,
— Chiropraktikern und
— Osteopathen (sofern arztlich verordnet).

Freie Krankenhauswahl

Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung kann die ver-

sicherte Person unter den Krankenh&usern frei wahlen, die im

Reiseland allgemein als Krankenhaus anerkannt sind und

— unter standiger arztlicher Leitung stehen,

— Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Mdoglichkeiten verfligen sowie

— Krankengeschichten fiihren.

(2) Fiir welche Methoden leisten wir, wenn die versicherte
Person untersucht und behandelt werden muss?

Muss die versicherte Person untersucht und behandelt werden,
leisten wir fir Methoden, die von der Schulmedizin Giberwiegend
anerkannt sind. Dies gilt auch fir Arzneimittel.

Der Begriff Schulmedizin bezeichnet die allgemein anerkannte

Heilkunde. Diese wird an Universitaten und medizinischen

Hochschulen nach wissenschaftlichen Grundsatzen gelehrtund

entwickelt.

Darilber hinaus leisten wir fiir Methoden und Arzneimittel,

— diesichin der Praxis als ebenso erfolgreich bewahrt haben,
z.B. Schropfen, Akupunktur zur Schmerzbehandlung,
Chiropraktik und therapeutische Lokalanasthesie oder

— die man anwendet, weil keine Methoden oder Arzneimittel
der Schulmedizin zur Verfligung stehen.

Wir kénnen unsere Leistungen dann aber auf den Betrag

herabsetzen, der angefallen ware, wenn man Methoden und

Arzneimittel der Schulmedizin angewandt hatte.

(3) Was erstatten wir, wenn die versicherte Person ambulant
behandelt werden muss?

Wir erstatten die Kosten fiir

— die medizinisch notwendige arztliche Heilbehandlung
einschlieflich Rontgendiagnostik,

— den medizinisch notwendigen Transport im Notfall zum
nachsterreichbaren geeigneten Arzt und

— den gegebenenfalls notwendigen Verlegungstransport zum
nachsterreichbaren geeigneten Arzt.

(4) Was erstatten wir, wenn die versicherte Person stationar
behandelt werden muss?
Wir erstatten die Kosten fiir
— die medizinisch notwendige arztliche Heilbehandlung
einschlief3lich sonstiger medizinisch notwendiger Leistun-
gen,

(%)

(6)

M

(8

(&)

— medizinisch notwendige Operationen und Operations-
nebenkosten,

— Krankenpflege, Unterkunft und Verpflegung im Kranken-
haus,

— den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren
Behandlung in das nachsterreichbare geeignete Kranken-
haus und zwar auch dann, wenn sich im Nachhinein
herausstellt, dass eine stationdre Behandlung nicht er-
forderlich ist und die weitere Behandlung ambulant erfolgt,

— den gegebenenfalls notwendigen Verlegungstransport in
das nachsterreichbare geeignete Krankenhaus und zwar
auch dann, wenn sich im Nachhinein herausstellt, dass eine
stationare Behandlung nicht erforderlich ist und die weitere
Behandlung ambulant erfolgt sowie

— die Unterbringung einer weiteren Person im Krankenhaus,
wenn die versicherte Person minderjahrig ist.

Was erstatten wir, wenn die versicherte Person zahnarztlich
behandelt werden muss?

Wir erstatten die Kosten fiir

— schmerzstillende Zahnbehandlungen,

— medizinisch notwendige Zahnfiillungen in einfacher Aus-
fuhrung,

— die Anfertigung von Provisorien sowie

— medizinisch notwendige Reparaturen von Inlays (Einlage-
fullungen), Zahnersatz und Provisorien, die dazu dienen,
die Kaufahigkeit der versicherten Person wieder herzustellen.

Fir Neuanfertigungen von Zahnersatz sowie kieferortho-
padische Behandlungen leisten wir nicht.

Was erstatten wir fiir Arznei- und Verbandmittel?

Wir erstatten die Kosten fir medizinisch notwendige Arznei-
und Verbandmittel, wenn diese von einem der Leistungs-
erbringer verordnet wurden. Das Rezept ist mit vorzulegen.
Arzneimittel muss die versicherte Person aus der Apotheke
beziehen.

Als Arzneimittel gelten nicht Nahrmittel und Starkungs-
préparate oder Mittel, die vorbeugend oder gewohnheits-
maRig genommen werden sowie kosmetische Praparate. Dies
gilt auch, wenn diese von den aufgefiihrten Leistungserbrin-
gern verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten.
Bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel zur Vermeidung
schwerer gesundheitlicher Schaden, z.B. bei Enzymmangel-
krankheiten, Morbus-Crohn und Mukoviszidose gelten jedoch
als Arzneimittel.

Was erstatten wir fiir Heilmittel?

Wir erstatten die Kosten fir medizinisch notwendige
— Inhalationen,

— Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,
— Massagen,

— Béder und medizinische Packungen,

— Warmebehandlung,

— Elektrotherapie,

— Lichttherapie,

— Strahlenbehandlung sowie

— sonstige physikalische Behandlungen,
wenndiese von einem der Leistungserbringer verordnetwurden.

Was erstatten wir fiir Hilfsmittel?

Wir erstatten die Kosten fiir Hilfsmittel in einfacher Ausfiihrung
zur Gewahrleistung einer vortbergehenden Versorgung flr
die Dauer der versicherten Reise, wenn

— sie von einem Arzt verordnet wurden und

— aufder versicherten Reise erstmals medizinisch notwendig
werden.

Koénnen Hilfsmittel geliehen werden, erstatten wir die Leih-
gebuhren fir die Dauer des Aufenthaltes im Ausland.

Sehhilfen und Horgerate erstatten wir nicht.

Was erstatten wir, wenn die versicherte Person schwanger
ist?
Wir erstatten die Kosten, wenn die versicherte Person

— wegen Schwangerschaftskomplikationen von einem Arzt
untersucht und/oder behandelt werden muss,
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(10)

(1)

(12)

(13)

(14

— eine Fehlgeburt erleidet,

— vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche entbindet
oder

— die Schwangerschaft aus medizinischen Griinden ab-
brechen muss.

Was erstatten wir, wenn die versicherte Person zuriick-
transportiert werden muss?

Unter Ricktransport verstehen wir die Beférderung der
versicherten Person vom Reiseland zuriick in die Bundesrepublik
Deutschland, wenn sie krank oder verletzt ist. Dies setzt weiter
voraus, dass sie deshalb nicht mit eigenen oder 6ffentlichen
Verkehrsmitteln als gewdhnlicher Passagier reisen kann.

Wir erstatten die notwendigen Kosten fiir einen Rucktrans-
port

— an den stéandigen Wohnsitz der versicherten Person oder

— in das vom Wohnsitz aus nachst erreichbare und aus
medizinischer Sicht geeignete Krankenhaus in der Bundes-
republik Deutschland.

Wir erstatten die notwendigen Kosten fiir einen Rucktransport,
wenn

— dieser medizinisch sinnvoll und vertretbar ist oder

— die versicherte Person so schwer erkrankt ist, dass sie
langer als zwei Wochen im Ausland stationar behandelt
werden misste oder

— die Kosten des Ricktransports glnstiger sind als die
erstattungsfahigen Kosten der weiteren Heilbehandlung.

Wird die versicherte Person beim Rucktransport von einem
Mitreisenden begleitet, ibernehmen wir die Kosten flr eine
Begleitperson, wenn

— fur die Begleitperson zum Zeitpunkt des Rucktransports
bei uns ebenfalls Versicherungsschutz fiir Ricktransport
besteht und

— die Begleitung medizinisch notwendig, behdrdlich ange-
ordnet oder seitens des ausflihnrenden Transportunter-
nehmens vorgeschrieben ist.

Wir erstatten die Kosten flr das fiir den Ricktransport jeweils
glinstigste geeignete Transportmittel.

Was erstatten wir, wenn die versicherte Person stirbt?

Wir erstatten die notwendigen Kosten, um den Verstorbenen
an den standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland
zu Uberfuhren.

Alternativ erstatten wir die Kosten, um den Verstorbenen im
Reiseland zu bestatten. Wir erstatten aber hchstens die Kosten,
die bei einer Uberflihrung entstanden waren.

Was erstatten wir, wenn Kinder betreut werden miissen?

Mussen mitreisende minderjahrige leibliche Kinder, Stief-,
Adoptiv- oder Pflegekinder im Ausland betreut werden, er-
statten wir die notwendigen Kosten der Notfallbetreuung vor
Ort, wenn

— die versicherte Person die Kinder nicht betreuen kann, weil
sie sich aus medizinisch notwendigen Grinden im
Krankenhaus befindet, zurlicktransportiert werden muss
oder verstorben ist und

— kein anderer Mitreisender die Kinder betreuen kann und

— die Kinderin diesem Vertrag oder in einem anderen Vertrag
bei der Concordia Krankenversicherungs-AG nach den
Tarifen AKF oder AKE versichert sind.

Ist die versicherte Person verstorben oder wurde sie in die
Bundesrepublik Deutschland zuruicktransportiert, Gbernehmen
wir die Kosten solange, bis die Kinder an ihren standigen Wohnsitz
in der Bundesrepublik Deutschland zurtickkehren, langstens flr
4 Wochen. Pro Tag erstatten wir die Kosten hdchstens bis zu
dem Betrag, den eine Person am Tag durchschnittlich in dem
jeweiligen Reiseland brutto verdient.

Was erstatten wir, wenn die versicherte Person gesucht,
gerettet oder geborgen werden muss?

Wir erstatten die Kosten insgesamt bis zu 5.000 €, wenn die
versicherte Person aufgrund einer Erkrankung, eines Unfalls
oder Tod gesucht, gerettet oder geborgen werden muss.

Welche Assistance-Leistungen erbringen wir im Versiche-
rungsfall?

Wirbietenim Versicherungsfall einen 24-stiindigen Notrufservice
unter der Telefonnummer

+ 49 (0)511/5701-2400

§4
0

mit folgenden Assistance-Leistungen an:

— Sie erhalten Auskunft zu Arzten, Arzneimitteln und Kliniken
im Ausland,

—  wir stellen Kontakt zum Hausarzt her,

—  wir erklaren die Ubernahme der erstattungsfahigen Kosten
gegeniliber dem Krankenhaus im Ausland,

— wir priifen die Flugtauglichkeit,

—  wir organisieren den Riicktransport oder die Uberfiihrung
bzw. Bestattung,

—  wir fihren Arzt-zu-Arzt-Gesprache, um die Diagnosen zu
klaren und

— wirinformieren die Angehdérigen und/oder den Arbeitgeber.

Wann leisten wir nicht oder eingeschrankt?

In welchen Fallen leisten wir nicht?

In den folgenden Fallen leisten wir nicht, selbst wenn der
Versicherungsfall eingetreten ist:

— wenn die versicherte Person krank ist oder an den Folgen
eines Unfalls leidet und deshalb zur Behandlung ins Aus-
land reist;

— fir die Behandlungen und Untersuchungen, von denen
schon vor der Reise durch eine arztliche Diagnose fest-
steht, dass die versicherte Person sie wahrend der Reise
durchfiihren muss;

das gilt nicht, wenn die versicherte Person die Reise antritt,

— weil der Ehepartner, der Lebenspartner nach Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), der in hauslicher
Gemeinschaft mitdem Versicherungsnehmerwohnende
Lebensgefahrte oder ein Verwandter ersten Grades
gestorben ist und

— dieReise aufgrund der Beerdigung oder der Uberfiihrung
notwendig ist.

Ist der Versicherungsfall eingetreten, bevor die versicherte
Person die Reise antritt, erstatten wir die Kosten, die
entstehen, weil sich die Erkrankung, die vor Reiseantritt
bereits bestand, wahrend der Reise verschlechtert und
deshalb eine darlber hinausgehende Heilbehandlung
erforderlich ist.

— wenn die versicherte Person verletzt ist oder stirbt, weil sie
an Unruhen aktiv beteiligt war;

— wenn die versicherte Person durch Kriegsereignisse
verletzt wird oder stirbt;

wir leisten aber, wenn

— dasAuswartige Amt nicht vor Reisen in das Reisegebiet
warnt oder

— eine Warnung fiir das Reisegebiet erst ausspricht,
wenn die versicherte Person schon dort ist und

— sie das Gebiet unverzlglich, d.h. so schnell wie
moglich, verlasst oder

— schuldlos daran gehindert wird, das Gebiet zu
verlassen. Das konnte z.B. eintreten, wenn der
versicherten Person Lebensgefahr dadurch droht,
dass sie das Gebiet verlasst.

— wenn die versicherte Person Berufssportler ist und sich
verletzt, wahrend sie an einem Wettkampf aktiv teilnimmt;

— wenn die versicherte Person vorsatzlich einen Unfall oder
eine Krankheit einschlieRlich Selbstmord bzw. Selbst-
mordversuch herbeiflihrt;

Sie handeln vorsatzlich, wenn Sie

— ein bestimmtes Ergebnis wollen oder

— den Eintritt eines Ergebnisses fir sicher halten oder

— den Eintritt eines Ergebnisses fir mdglich halten und
ihn bewusst in Kauf nehmen.

— wenn die versicherte Person aufgrund einer Sucht, z.B.
Alkohol, Drogen etc., Entgiftungs-, Entzugs- oder Ent-
wohnungsbehandlungen durchfiihren lasst;

— wenn die Behandlungen oder Leistungen nicht unmittel-
bar notwendig sind, um Krankheiten zu heilen oder zu
lindern;
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dazu gehoren insbesondere

— die Beseitigung von Schonheitsfehlern und kérperlicher
Anomalien,

— arztliche Gutachten und Atteste sowie

— Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung. Notfalltrans-
porte zum nachsterreichbaren geeigneten Arzt ein-
schliellich des gegebenenfalls notwendigen Ver-
legungstransports erstatten wir.

— wenn die versicherte Person durch Ehepartner, Lebens-
partner nach Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder behandelt wird; wir erstatten aber die
versicherten Sachkosten, die Sie uns nachweisen;

— wenn die versicherte Person pflegebediirftig ist oder sich in
Verwahrung befindet und deshalb behandelt oder unter-
gebracht werden muss;

Pflegebediirftigkeit liegt vor, wenn eine kranke oder
behinderte Person ihren Alltag dauerhaft nicht selbststéndig
bewaltigen kann und deshalb auf Pflege oder Hilfe durch
andere angewiesen ist.

— wenn die versicherte Person mit Hypnose oder psycho-
analytisch und/oder psychotherapeutisch behandelt wird
und

— wenn die versicherte Person in Sanatorien behandelt wird
oder Malinahmen zur Rehabilitation und Kuren durchfiihrt.

(2) In welchen Fallen kénnen wir die Leistung auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen?

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaR, kdnnen wir die Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Stehen die Kosten fir die Heilbehandlung oder sonstige
Leistungenin einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. Es
werden die Verhaltnisse im jeweiligen Reisegebiet zugrunde
gelegt.

§ 5 Was geschieht, wenn mehrere Versicherer be-
teiligt sind?

Méoglicherweise haben Sie den Krankenversicherungsschutz fir
Auslandsreisen auch bei anderen Versicherern abgesichert. Das kann
z.B. die gesetzliche Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherung oder ein
anderer privater Versicherer sein. Haben Sie deshalb Anspriiche gegen
andere Versicherer, sind diese vorrangig. Dies gilt unabhangig davon,
wann der anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde
und auch dann, wenn in dem anderen Versicherungsvertrag bzw.
Versicherungsverhaltnis ebenfalls eine nachrangige Haftung verein-
bart ist.

Im Leistungsfall stehen lhnen dann insgesamt nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen Kosten zu.

Wenn Sie einen Anspruch auf Leistung bei mehreren Versicherern
haben, kdnnen Sie wahlen, welchem Versicherer Sie den Leistungsfall
melden.

Wenn Sie bereits Leistungen von einem anderen Versicherer erhalten
haben, erstatten wir nur die Kosten, die trotz der Leistungen der anderen
Versicherer notwendig bleiben.

Wenn Sie den Leistungsfall zuerst bei uns melden, treten wir in Vor-
leistung und erstatten lhnen die Kosten, die in diesem Tarif versichert
sind. Danach werden wir uns an die anderen Versicherer wenden, um
die Kostenteilung zu klaren. Weitere Informationen dariiber lesen Sie
bitte in § 10 (3).

§ 6 Wieerfolgtdie Erstattungim Versicherungsfall?

(1) Welche Nachweise und Angaben bendtigen wir, damit wir
Ihnen die Leistungen erstatten kénnen?

Wir mussen nur dann leisten, wenn Sie uns die Rechnungs-
urschriften und die erforderlichen Nachweise — dazu gehdéren
auch Zahlungsnachweise (Bankbelege, Kreditkartenbelege etc.)
und Reisezeitraumbestatigungen —vorlegen. Solange Sie diese
nicht erbringen, missen wir nicht leisten. Wenn wir leisten,
werden die Nachweise unser Eigentum.

)

(3)

Rechnungen, Rezepte und Bescheinigungen bendtigen wir im
Original.

Die Rechnungen missen folgende Informationen enthalten:
— den Vor- und Zunamen der behandelten Person,

— das Geburtsdatum der behandelten Person,

— die Krankheitsbezeichnung (Diagnosen),

— dieAngabendereinzelnenLeistungendesLeistungserbringers
sowie

— die Daten der Behandlung.

Aus den Rezepten miissen wir erkennen kénnen:

— den Vor- und Zunamen der behandelten Person,

— das Geburtsdatum der behandelten Person,

— um welches verordnete Medikament es sich handelt,
— was es kostet und

— dass und wann es in der Apotheke bezahlt wurde.

Bei Zahnbehandlungen mussen aus den Belegen folgende
Informationen hervorgehen:

— den Vor- und Zunamen der behandelten Person,
— das Geburtsdatum der behandelten Person,

— welche Zahne behandelt wurden,

— welche Behandlungen vorgenommen wurden und
— wann die Behandlungen erfolgt sind.

Bei Behandlungen im Krankenhaus benétigen wir folgende
Informationen:

— den Namen und die Anschrift des Krankenhauses,
— den Vor- und Zunamen der behandelten Person,
— das Geburtsdatum der behandelten Person,

— die Krankheitsbezeichnung (Diagnosen),

— die Angaben der einzelnen Leistungen sowie

— das Aufnahme- und Entlassungsdatum.

Bei einer Uberfiihrung oder Bestattung im Ausland benétigen
wir folgende Dokumente:

— die Kostenbelege,
— eine arztliche Bescheinigung Uber die Todesursache sowie
— eine amtliche Sterbeurkunde.

Falls Sie noch eine weitere Versicherung haben, reichen auch
Kopien der Rechnungen aus. Auf diesen muissen die Leistungen
des anderen Versicherers bestatigt sein.

Wenn die Kosten in einer fremden Wahrung entstanden sind,
rechnen wir diese in Euro um. Wir nehmen hierbei den
aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns ein-
gehen. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europaischen Zentralbank. Es gibt Wahrungen, fiir die
keine Referenzkurse festgelegt werden. Fir diese gilt der
Kurs geman ,Devisen-kursstatistik nach dem jeweils neuesten
Stand. Wir beziehen uns hierbei auf die Veroffentlichung der
Deutschen Bundesbank mit Sitz in Frankfurt/Main. Diese
Regelung gilt nicht,

— wenn Siedie Devisenfiir diese Reise teurer erworben haben
und

— Sie uns dies durch Bankbelege nachweisen.

An wen zahlen wir die Leistungen aus?

Wir zahlen die Leistungen an Sie aus. Méchten Sie, dass wir
die Leistungen an eine versicherte Person auszahlen, miissen
Sie uns dies in Textform, z.B. per Fax oder E-Mail, mitteilen.

Sie kénnen die Anspriiche auf Leistungen weder abtreten noch
verpfanden.

Welche Kosten konnen wir von den Leistungen abziehen?
Wir kdnnen folgende Kosten abziehen:

— Kosten fiir die Uberweisung von Leistungen in das Ausland
oder

— fir besondere Uberweisungsformen, die Sie oder die
versicherte Person veranlasst haben.
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§7

Was kostet die Versicherung und wann miissen

Sie die Beitrage bezahlen?

(1)

()

§8

Was kostet die Versicherung?

Die Versicherung kostet fiir die ganze Familie pro Versicherungs-
jahr 30,00 €, wenn das éalteste versicherte Familienmitglied nicht
alter als 64 Jahre ist.

Die Versicherung kostet fur die ganze Familie pro Ver-
sicherungsjahr 75,00 €, wenn das &lteste versicherte Familien-
mitglied alter als 64 Jahre ist.

Das Versicherungsjahr betragt ein Jahr, gerechnet ab Ver-
sicherungsbeginn. Als Alter gilt das tatsachliche Alter der
versicherten Personen. Wird das élteste versicherte Familien-
mitglied 65 Jahre alt, so steigt der Beitrag fir die ganze Familie
ab dem folgenden Versicherungsjahr auf 75,00 €.

Wenn ein mitversichertes Kind 18 Jahre alt wird, stellen wir die
Versicherung dieses Kindes ab dem folgenden Versicherungs-
jahr in eine Einzelversicherung zu dem dann aktuellen Tarif
und Beitrag um. Sie bleiben weiterhin Versicherungsnehmer.
Daruber informieren wir Sie rechtzeitig vor dem Umstellungs-
zeitpunkt.

Wenn der Beitrag der versicherten Personen in einer Ein-
zelversicherung fir Sie gunstiger ist, stellen wir lhren Vertrag
ab dem folgenden Versicherungsjahr in eine Einzelversiche-
rung zu dem dann aktuellen Tarif und Beitrag um. Sie bleiben
weiterhin Versicherungsnehmer. Dariiber informieren wir Sie
rechtzeitig vor dem Umstellungszeitpunkt.

Wann miissen Sie die Beitrage bezahlen?

Den ersten Beitrag buchen wir mit Falligkeit unmittelbar nach
Abschluss des Vertrages von lhrem Konto ab. Falls Sie die
Laufzeit Ihrer Concordia Familienauslandsreise-Kranken-
versicherung bei Abschluss des Vertrages nicht von vorn-
herein auf ein Versicherungsjahr begrenzt haben oder wenn
Sie oder wir den Vertrag nicht kiindigen, werden die weiteren
Beitrage jeweils zu Beginn des neuen Versicherungsjahres fallig
und abgebucht.

Wird eine versicherte Person 65 Jahre alt, erhéht sich der Bei-
trag fur die ganze Familie. Wir buchen diesen automatisch zu
Beginn des jeweiligen Versicherungsjahres ab. Sie kénnen den
Vertrag zu Beginn des Versicherungsjahres kiindigen. Kin-
digen Sie spater als zwei Monate nach Beginn des Versiche-
rungsjahres, ist die Kiindigung nicht mehr wirksam.

Wird eine versicherte Person 18 Jahre alt, wird fiir diese Person
der Beitrag flr eine Einzelversicherung berechnet. Wir buchen
diesen automatisch zu Beginn des jeweiligen Versicherungs-
jahres ab. Sie kénnen den Vertragsteil der betroffenen
versicherten Person zu Beginn des Versicherungsjahres
kindigen. Kiindigen Sie spater als zwei Monate nach Beginn
des Versicherungsjahres, ist die Kuindigung nicht mehr wirk-
sam.

Wenn der Vertrag in eine Einzelversicherung umgestellt wird,
wird fir jede versicherte Person der Beitrag fiir eine
Einzelversicherung berechnet. Wir buchen diesen auto-
matisch zu Beginn des jeweiligen Versicherungsjahres ab. Sie
kénnen den Vertrag zu Beginn des Versicherungsjahres
kiindigen. Kindigen Sie spater als zwei Monate nach Beginn
des Versicherungsjahres, ist die Kiindigung nicht mehr
wirksam.

Wann endet die Versicherung und wann endet

lhr Versicherungsschutz?

Der Vertrag endet, wenn

— Sie die Laufzeit bei Abschluss lhrer Versicherung von
vornherein auf ein Versicherungsjahr begrenzt haben;

— Sie oder wir kuindigen; weitere Informationen dazu lesen
Sie bitte in § 9.

— Sie in der Bundesrepublik Deutschland keinen Wohnsitz
mehr haben. Hat eine versicherte Person keinen Wohnsitz
mehr in der Bundesrepublik Deutschland, endet deren
Versicherung.

Nach Ihrem Tod kénnen die versicherten Personen den Vertrag
fortsetzen. Dazu missen diese innerhalb von zwei Monaten
nach lhrem Tod einen neuen Versicherungsnehmer benennen.
Stirbt eine versicherte Person, endet deren Versicherung. Die
Leistungen nach § 3 (11) bleiben davon unberihrt.

In folgenden Fallen endet |hr Versicherungsschutz, auch fir
laufende Versicherungsfalle:

— wenn der Vertrag endet oder

— wenn die versicherte Person 6 Wochen ununterbrochen im
Ausland war oder

— bei einem Rucktransport mit der Ankunft am standigen
Wohnsitz bzw. der Aufnahme in ein Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland.

Bei der folgenden Ausnahme besteht weiterhin Versiche-
rungsschutz, auch wenn der Vertrag endet oder die versicherte
Person 6 Wochen ununterbrochen im Ausland war.

— Die versicherte Person kann nicht zurtickreisen, weil sie
reise- oder transportunfahig ist. Dann verlangert sich der
Versicherungsschutz solange, bis die versicherte Person
die Rickreise ohne Gefahrdung der Gesundheit antreten
kann.

Der Versicherungsschutz verldngert sich entsprechend fiir
mitreisende minderjahrige leibliche Kinder, Stief-, Adoptiv- oder
Pflegekinder, wenn die Kinder in diesem Vertrag oder in einem
anderen Vertrag bei der Concordia Krankenversicherungs-AG
nach den Tarifen AKE oder AKF versichert sind.

§ 9 Wie lange lauft Ihr Vertrag und wie kann er ge-
kiindigt werden?

Sie schlieBen mit uns den Vertrag fir ein Versicherungsjahr
ab. Das Versicherungsjahr betragt ein Jahr, gerechnet ab Ver-
sicherungsbeginn. Falls Sie die Laufzeit Ihrer Concordia
Familienauslandsreise-Krankenversicherung bei Abschluss
des Vertrages nicht von vornherein auf ein Versicherungs-
jahr begrenzt haben, verlangert sich der Vertrag jeweils um ein
Jahr, wenn weder Sie noch wir ihn in Textform kiindigen. Beide
Seiten kdénnen jeweils zum Ende des Versicherungsjahres
mit einer Frist von einem Monat kuindigen. Die Kiindigung kann
auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Die gesetzlichen Kiindigungsrechte bleiben unberiihrt.

§ 10 Welche Pflichten miissen Sie beachten, wenn
wir leisten sollen? Was geschieht, wenn Sie diese
Pflichten verletzen?

(1)

(2

Welche Pflichten sind zu beachten?

Wir kénnen von Ihnen und der versicherten Person Folgendes
verlangen:

— Sie und die versicherte Person muissen uns jede Aus-
kunft erteilen, die wir benoétigen, um feststellen zu
kénnen,

— ob ein Versicherungsfall vorliegt und
— ob und in welchem Umfang wir leisten.

— Darlber hinaus missen Sie und die versicherte Person
uns die Befugnisse erteilen, diese Auskiinfte einzuholen

— bei Arzten, Zahnarzten, Heilpraktikern, Osteopathen
und Chiropraktikern,

— in Krankenhausern und sonstigen Krankenanstalten,
— in Pflegeheimen und bei Pflegepersonen,
— bei anderen Personenversicherern,
— bei gesetzlichen Krankenkassen sowie
— bei Berufsgenossenschaften und Behdorden.
Diese missen Sie und die versicherte Person dazu von
ihrer Schweigepflicht entbinden.

— Die versicherte Person muss sich von einem Arzt unter-
suchen lassen, den wir beauftragen.

— Sie mussen uns den Beginn und das Ende einer jeden
Auslandsreise nachweisen.

Was geschieht, wenn Sie diese Pflichten verletzen?

Wenn Sie eine der oben genannten Pflichten verletzen, sind wir
ganz oder teilweise leistungsfrei. Hierbei beachten wir die
Regelung des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG. Diese finden Sie im An-
hang.



9/10

KV 672 4.2016

Die Kenntnis oder das Verschulden der versicherten Person
rechnen wir Ihnen zu.

(3) Was istzu beachten, wenn Sie Anspriiche gegeniiber Dritten
haben?

Haben Sie oder eine versicherte Person Anspriiche auf Ersatz
gegen Dritte, missen Sie diese Anspriiche schriftlich an uns
abtreten. Das kénnen z.B. Schadenersatzanspriiche gegen-
Uber anderen Versicherern oder Privatpersonen oder An-
spriche auf Ruckforderung zu Unrecht gezahlter Entgelte
sein.

Die Abtretung ist begrenzt auf die Hohe unserer Leistung aus
der Versicherung. Diese Regelung ist unabhangig von dem
gesetzlichen Forderungsiibergang nach § 86 VVG (siehe
Anhang).

Sie missen |hre Ersatzanspriiche wahren, indem Sie Form-
und Fristvorschriften einhalten und uns bei Bedarf unter-
stutzen, die Anspriiche durchzusetzen.

Koénnen wir aufgrund lhrer vorsatzlichen Pflichtverletzung
keinen Ersatz von Dritten erlangen, sind wir leistungsfrei. Wenn
Sie lhre Pflichten grob fahrlassig verletzt haben, sind wir
berechtigt, die Leistung zu kirzen. Die Kiirzung der Leistung ist
abhangig davon, wie schwer Ihr Verschulden ist. Sie missen
uns beweisen, dass Sie nicht grob fahrlassig gehandelt
haben.

Die Kenntnis oder das Verschulden der versicherten Person
rechnen wir Ihnen zu.

Grob fahrlassig handeln Sie, wenn Sie die erforderliche Sorgfalt
in besonderem Malfle nicht beachten. Sie haben also nicht
beachtet, was jedem hatte einleuchten missen.

§ 11 Wann konnen wir die Bedingungen und die
Beitrage dieser Versicherung andern?

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die in § 7 (1)
aufgeflihrten Beitrdge kdénnen wir zu Beginn eines neuen
Versicherungsjahres andern. Dies missen wir Ihnen zwei Monate
vorher mitteilen.

Andern wir die Beitrage oder die Bedingungen, dann kénnen Sie die
Versicherung zu Beginn des neuen Versicherungsjahres kiindigen. Sie
mussen innerhalb von zwei Monaten kiindigen, nachdem Sie unsere

Mitteilung erhalten haben. Kiindigen Sie nicht, tritt die Anderung in
Kraft.

§ 12 Wann konnen Sie gegen unsere Forderungen
aufrechnen?

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 13 Wie muss eine Erklarung aussehen, die Sie an
uns richten?

Willenserklarungen und Anzeigen uns gegenuber bedirfen der Text-
form.

§ 14 Wo sind gerichtliche Klagen einzureichen?

1) Wo konnen Sie eine Klage gegen uns einreichen?

Sie kdnnen eine Klage gegen uns bei dem zustandigen Gericht
des Bezirks einreichen,

— in dem wir unseren Sitz haben,
— in dem Sie lhren Wohnsitz haben oder

— in dem Sie sich gewodhnlich aufhalten, wenn Sie keinen
festen Wohnsitz haben.

(2) Wo konnen wir eine Klage gegen Sie einreichen?
Wir kénnen eine Klage gegen Sie bei dem zustandigen Gericht
des Bezirks einreichen,
— indem Sie Ihren Wohnsitz haben oder

— in dem Sie sich gewdhnlich aufhalten, wenn Sie keinen
festen Wohnsitz haben.

(3) Wo kénnen wir eine Klage einreichen, wenn Sie lhren Wohn-
sitz verlegt haben oder uns dieser nicht bekannt ist?

Wenn Sie lhren Wohnsitz oder Ihren gewdhnlichen Aufent-
haltins Ausland verlegen, ist fiir Klagen das Gericht an unserem
Sitz zusténdig. Das gilt auch, wenn uns der Ort nicht bekannt
ist, an dem Sie sich gewdhnlich aufhalten.
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Anhang

Versicherungsvertragsgesetz

§ 28
(1)

@)

©)

(4)

§ 86
)

@)

@)

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
Uber dem Versicherer zu erfilllen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf
grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast
fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweitder Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nichtzum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, istder Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast
fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers ge-
gen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hausli-
cher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

Lebenspartnerschaftsgesetz

§1
(1)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit
fuhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner),
begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte
erkléren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartner-
schaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollburtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemal § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrin-

den, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft ge-

klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des

Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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@ CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Produktinformationsblatt fur die Familienauslandsreise-Kranken-
versicherung nach Tarif AKF (AVB/AKF 2016)

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Ihnen einen ersten Uberblick (iber lhre Familienauslandsreise-Krankenver-
sicherung geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieBend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt sich ausschlieR-
lich aus Ihrer Anmeldung und aus eventuell mit Ihnen getroffenen besonderen Vereinbarungen sowie den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und den gesetzlichen Vorschriften. Wir empfehlen Ihnen deshalb, die gesamten Vertragsbestimmungen sorgféltig
zu lesen.

1. Welche Art der Versicherung bieten wir lhnen an? Was sind die Grundlagen der Versicherung?

Es handelt sich um eine Familienauslandsreise-Krankenversicherung. Grundlage sind Ihre Angaben in der Anmeldung sowie die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/AKF 2016).

2. Was ist versichert und was ist nicht versichert bzw. wann leisten wir nur eingeschrankt?

Wir erstatten die Aufwendungen einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung wegen Krankheit oder den Folgen eines Unfalls. Bei
Schwangerschaftskomplikationen, Friihgeburten bis zum Ende der 36. Schwangerschaftswoche, Fehlgeburten sowie medizinisch
notwendigen Schwangerschaftsabbriichen leisten wir ebenfalls. Verstirbt die versicherte Person, liegt ebenfalls ein Versicherungs-
fall vor.

Diese Angaben sind nicht abschlieRend. Einzelheiten finden Sie in § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wir leisten nicht fir die in § 4 (1) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen genannten Falle, wie z.B. Krankheiten und Unfallfolgen,
deren Heilbehandlung im Ausland alleiniger Grund oder einer der Grunde fir den Antritt der Reise war; Behandlungen, von denen bei
Reiseantritt feststand, dass sie bei planmaRiger Durchfiihrung der Reise stattfinden mussten; Krankheiten, deren unfallbedingten
Folgen und Todesfalle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse oder aktive Teilnahme an Unruhen verursacht worden sind; auf
Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle; Entgiftungs-, Entzugs- und Entwoéhnungsbehandlungen sowie fir Hypnose und
Psychotherapie.

Diese Angaben sind nicht abschlieBend. Einzelheiten finden Sie in § 4 (1) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme das medizinisch notwendige MaR, kénnen wir die Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.
Diese Angaben sind nicht abschlieRend. Einzelheiten finden Sie in § 4 (2) der Alilgemeinen Versicherungsbedingungen.

3. Wie hoch ist Ihr Beitrag, wann miissen Sie ihn bezahlen und was passiert, wenn Sie nicht oder verspatet zahlen?

Der Beitrag gilt fiir ein Versicherungsjahr. Er betragt 30,00 €, wenn das alteste versicherte Familienmitglied nicht alter als 64 Jahre
ist bzw. 75,00 €, wenn das alteste versicherte Familienmitglied alter als 64 Jahre ist. Wird das alteste versicherte Familienmitglied
65 Jahre alt, so steigt der Beitrag fiir die ganze Familie ab dem folgenden Versicherungsjahr auf 75,00 €.

Den ersten Beitrag buchen wir mit Falligkeit unmittelbar nach Abschluss des Vertrages von Ihrem Konto ab. Da wir die Familien-
auslandsreise-Krankenversicherung nur anbieten, wenn Sie am Lastschriftverfahren teilnehmen, gilt der Beitrag bis zum Eingang
der Lastschrift von Ihrem gedeckten Konto als gestundet. Falls Sie die Laufzeit Ihrer Familienauslandsreise-Krankenversicherung bei
Abschluss des Vertrages nicht von vornherein auf ein Versicherungsjahr begrenzt haben oder wenn Sie oder wir den Vertrag nicht
kiindigen, werden die weiteren Beitrage jeweils zu Beginn des neuen Versicherungsjahres fallig und abgebucht.

Koénnen wir den Erstbeitrag aus Griinden, die Sie zu vertreten haben (z.B. mangelnde Kontodeckung, Widerspruch gegen die Ab-
buchung), nicht im Wege des Lastschriftverfahrens von lhrem Konto abbuchen, kénnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Der Versiche-
rungsschutz beginnt in diesem Fall erst dann, wenn der Erstbeitrag bei uns eingegangen ist. Knnen wir einen Folgebeitrag aus
Grinden, die Sie zu vertreten haben, nicht von Ihrem Konto abbuchen, fordern wir Sie auf, den riickstandigen Beitrag innerhalb einer
Frist von mindestens zwei Wochen zu zahlen. Nach Ablauf dieser Zahlungsfrist verlieren Sie Ihren Versicherungsschutz. In diesem Fall
kénnen wir lhren Vertrag kindigen.

Diese Angaben sind nicht abschlieBend. Einzelheiten finden Sie in § 7 (2) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie
in den §§ 37 — 38 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).

4. Was ist nicht versichert bzw. wann leisten wir nur eingeschrankt?

Wir leisten nicht fir die in § 4 (1) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen genannten Falle, wie z.B. Krankheiten und Unfallfolgen,
deren Heilbehandlung im Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt der Reise war; Behandlungen, von denen bei
Reiseantritt feststand, dass sie bei planmafiger Durchfiihrung der Reise stattfinden mussten; Krankheiten, deren unfallbedingten
Folgen und Todesfalle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse oder aktive Teilnahme an Unruhen verursacht worden sind; auf
Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle; Entgiftungs-, Entzugs- und Entw&hnungsbehandlungen sowie fir Hypnose und
Psychotherapie.

Diese Angaben sind nicht abschlieRend. Einzelheiten finden Sie in § 4 (1) der Alilgemeinen Versicherungsbedingungen.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme das medizinisch notwendige MaR, kénnen wir die Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.
Diese Angaben sind nicht abschlieBend. Einzelheiten finden Sie in § 4 (2) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

5. Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsabschluss und was geschieht, wenn Sie diese Pflichten verletzen?
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Damit Sie fir Ihre Auslandsreise Versicherungsschutz erhalten, ist es notwendig, die Anmeldung zum Versicherungsschutz voll-
stdndig und wahrheitsgemal auszufillen. Das Anmeldeformular muss der Concordia Krankenversicherungs-AG vor Reiseantritt
Uberlassen werden. AuRerdem muss dem Anmeldeformular eine Ermachtigung zum Einzug des Versicherungsbeitrags mittels
SEPA-Lastschriftmandat beigefligt sein. Liegen uns Ihre Anmeldung sowie das SEPA-Lastschriftmandat nicht ordnungsgemafn
vor, kommt kein Versicherungsvertrag zustande.

. Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertragslaufzeit und was geschieht, wenn Sie diese Pflichten verletzen?

Bitte teilen Sie uns unverzuglich mit, wenn sich lhr Name, |hre Anschrift oder Ihre Bankverbindung éndert. Fehlende Informationen
beeintrachtigen einen reibungslosen Vertragsverlauf.

Welche Pflichten haben Sie im Leistungsfall und was geschieht, wenn Sie diese Pflichten verletzen?

Wir kénnen von Ihnen und der versicherten Person verlangen, dass Sie und die versicherte Person uns jede Auskunft erteilen, die wir
bendtigen, um feststellen zu kdnnen, ob ein Versicherungsfall vorliegt und ob und in welchem Umfang wir leisten.

Im Einzelfall kann auch eine Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt erforderlich werden.

Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegeniiber Dritten, so mussen Sie diese bis zur Hohe der Leistung aus
dieser Versicherung an uns abtreten. Sie missen Ihre Ersatzanspriiche wahren, indem Sie Form- und Fristvorschriften einhalten und
uns bei Bedarf unterstiitzen, die Anspriiche durchzusetzen.

Kommen Sie diesen Pflichten nicht nach, kdnnen Sie lhren Versicherungsschutz — in Abhangigkeit der Schwere Ihres Verschuldens
— ganz oder teilweise verlieren.

Diese Angaben sind nicht abschlieBend. Einzelheiten finden Sie in § 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

. Wann beginnt und wann endet lhr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Anmeldung vereinbarten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Vertrages,
nicht vor Erteilung der notwendigen Einzugsermachtigung mittels SEPA-Lastschriftmandat bzw. nicht vor Zahlung des Erstbeitrags und
nicht vor Beginn des Auslandsaufenthalts.

Diese Angaben sind nicht abschlieRend. Einzelheiten finden Sie in § 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Der Versicherungsschutz endet auch fir laufende Versicherungsfélle, wenn der Vertrag endet, wenn die versicherte Person 6 Wochen
ununterbrochen im Ausland war sowie bei einem Rucktransport mit der Ankunft am stéandigen Wohnsitz bzw. der Aufnahme in ein
Krankenhaus in Deutschland.

Der Vertrag endet, wenn Sie oder wir diesen ordnungsgemaf gekundigt haben, der Versicherungsnehmer verstirbt oder wenn Sie
keinen Wohnsitz mehr in Deutschland haben.

Kann die versicherte Person aus medizinischen Griinden nicht innerhalb von 6 Wochen seit Beginn des Auslandsaufenthaltes zurtick-
reisen, so werden die Kosten flir die medizinisch notwendige Heilbehandlung im vereinbarten Umfang so lange Gibernommen, bis
die versicherte Person die Ruckreise ohne Gefahrdung der Gesundheit antreten kann.

Diese Angaben sind nicht abschlieBend. Einzelheiten finden Sie in § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

. Wie kénnen Sie lhren Vertrag beenden?

Falls Sie die Laufzeit Ihrer Familienauslandsreise-Krankenversicherung bei Abschluss des Vertrages nicht von vornherein auf ein
Versicherungsjahr begrenzt haben, verlangert sich der Vertrag jeweils um ein Jahr, wenn weder Sie noch wir ihn in Textform kiindigen.
Beide Seiten kdnnen jeweils zum Ende des Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne versicherte Personen beschrankt werden (§ 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen).
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CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

3

Kundeninformation zu lhrer Familienauslandsreise-Krankenversiche-

rung nach Tarif AKF

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

zum Abschluss Ihrer Familienauslandsreise-Krankenversicherung méchten wir lhnen folgende Erlduterungen geben:

Versicherer

Ihr Versicherer ist die Concordia Krankenversicherungs-Aktienge-
sellschaft

Postanschrift: Concordia
Krankenversicherungs-AG
30621 Hannover

Telefon: 0511/5701-1188

Telefax: 0511/5701-1141

Mail: kv@concordia.de

Aufsichtsratsvorsitzender: ~ Volker Stegmann

Vorstand: Dr. Heiner Feldhaus, Vorsitzender
Wolfgang Glaubitz,

Johannes Grale,

Henning Mettler,

Lothar See

Sitz der Gesellschaft:
Handelsregister:

Hannover
Amtsgericht Hannover HRB 51482

Hauptgeschaftstatigkeit

Die Hauptgeschéaftstatigkeit der Concordia Krankenversicherungs-AG
besteht in dem Betrieb der Krankenversicherung inkl. Auslandsreise-
Krankenversicherung einschlieBlich Krankentagegeld und Pflegepflicht-
versicherung.

Gesetzlicher Sicherungsfonds

Medicator AG
Bayenthalgurtel 26
50968 Kolin

Postanschrift:

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Familien-
auslandsreise-Krankenversicherung (AVB/AKF). Angaben Uber Art,
Umfang und Falligkeit der Leistungen entnehmen Sie bitte den §§ 1
bis 6 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Beitrag und Zahlungsweise

Der Beitrag in der Familienauslandsreise-Krankenversicherung gilt fiir
ein Versicherungsjahr. Er betragt 30,00 €, wenn das élteste versicherte
Familienmitglied nicht alter als 64 Jahre ist bzw. 75,00 €, wenn das
alteste versicherte Familienmitglied alter als 64 Jahre ist. Wird das
alteste versicherte Familienmitglied 65 Jahre alt, so steigt der Bei-
trag fur die ganze Familie ab dem folgenden Versicherungsjahr auf
75,00 €.

Den ersten Beitrag buchen wir mit Falligkeit unmittelbar nach Ab-
schluss des Vertrages von lhrem Konto ab. Falls Sie die Laufzeit lhrer
Familienauslandsreise-Krankenversicherung bei Abschluss des Ver-
trages nicht von vornherein auf ein Versicherungsjahr begrenzt haben
oder wenn Sie oder wir den Vertrag nicht kiindigen, werden die

weiteren Beitrage jeweils zu Beginn des neuen Versicherungsjahres
fallig und abgebucht. Die Details lesen Sie bitte im § 7 (2) der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen.

Kosten

Zusatzliche Kosten fir den Abschluss des Vertrages entstehen fiir Sie
nicht.

Vertragsabschluss und Versicherungsbeginn

Wie Sie diese Versicherung abschlieRen und wann |hr Versicherungs-
schutz beginnt, lesen Sie bitte in § 2 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen. Der Versicherungsschutz beginnt gegebenenfalls,
bevor die Widerrufsfrist ablauft. Sofern Sie dies nicht wiinschen,
muissen Sie dies gesondert erklaren.

Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne
Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7
Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung
mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung
und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist geniligt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Concordia Kranken-
versicherungs-AG, Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Wider-
rufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn Sie zugestimmt haben,
dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist be-
ginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei
handelt es sich um einen Betrag in Héhe von 1/360 des Jahres-
beitrags pro Tag; den von lhnen zu zahlenden Beitrag entnehmen
Sie bitte der Anmeldung. Die Erstattung zuriickzuzahlender
Beitrage erfolgt unverzulglich, spatestens 30 Tage nach Zugang
des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem
Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen zurlickzugewahren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriick-
lichen Wunsch sowohl von |hnen als auch von uns vollstandig
erflllt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgeubt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Kommt der Vertrag im elektronischen Geschaftsverkehr gemaf
§ 312i Abs. 1 Satz 1 BGB (z.B. durch Antragstellung liber das Inter-
net) zustande, gilt fir Sie nicht die vorstehende, sondern die nach-
folgende Widerrufsbelehrung:



2/2

KV 674 4.2016

Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne
Angabe von Grinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen einschliellich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7
Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung
mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung
und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben, jedoch
nicht vor Erfullung unserer Pflichten gemal § 312i Abs. 1 Satz 1
des Birgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246c
des Einfihrungsgesetzes zum Burgerlichen Gesetzbuche. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist genlgt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Concordia Kranken-
versicherungs-AG, Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-
schutz und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehal-
ten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Héhe von 1/360 des
Jahresbeitrags pro Tag; den von lhnen zu zahlenden Beitrag ent-
nehmen Sie bitte der Anmeldung. Die Erstattung zuriickzuzahlen-
der Beitrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang
des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem
Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zurlickzugewahren und gezogene Nut-
zungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrtckli-
chen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstéandig erfullt
ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeubt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Vertragslaufzeit

Sie schlieBen mit uns den Vertrag fur ein Versicherungsjahr ab. Das
Versicherungsjahr betragt ein Jahr, gerechnet ab Versicherungsbeginn.
Falls Sie die Laufzeit lhrer Familienauslandsreise-Krankenversiche-
rung bei Abschluss des Vertrages nicht von vornherein auf ein Ver-
sicherungsjahr begrenzt haben, verlangert sich der Vertrag jeweils um
ein Jahr, wenn weder Sie noch wir ihn in Textform kiindigen. Beide
Seiten kénnen jeweils zum Ende des Versicherungsjahres mit einer
Frist von einem Monat kiindigen.

Vertragsbeendigung

Bitte lesen Sie im § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
wann lhre Versicherung endet und wann lhr Versicherungsschutz
endet.

Rechtsgrundlage vor Abschluss des Vertrages

Der Aufnahme von Vertragsbeziehungen zum Versicherungsnehmer legt
die Concordia Krankenversicherungs-AG das Recht der Bundesrepublik
Deutschland zugrunde.

Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Dem Vertrag liegt das Recht der Bundesrepublik Deutschland zugrunde.
Es gilt der gesetzliche Gerichtsstand des § 215 des Versicherungsver-
tragsgesetzes.

Vertragssprache

Die Vertragssprache ist Deutsch. Wir weisen darauf hin, dass andere
Sprachen fiir den Vertragsabschluss und die Vertragsverwaltung nicht
zur Verflgung stehen.

Beschwerden

Unser wichtigstes Anliegen ist es, Ihnen als Kunden einen hervorragen-
den Service zu bieten. Aber auch wir sind nicht fehlerfrei und wollen
unseren Service standig weiter verbessern. Wenn Sie der Meinung sind,
dass wir etwas falsch gemacht haben, setzen Sie sich einfach mit uns
oder lhrem zusténdigen Ansprechpartner vor Ort in Verbindung und
schildern Sie lhr Anliegen.

Sie kénnen uns lhr Anliegen oder Ihre Beschwerde ebenfalls per E-Mail
an beschwerdemanagement@concordia.de oder schriftlich mitteilen.

Unsere Adresse lautet:

Concordia Krankenversicherungs-AG
Beschwerdemanagement
Karl-Wiechert-Allee 55

30625 Hannover

Sie koénnen sich aber auch an die folgende Stelle wenden:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Tel: 0800 3696000
Fax: 0800 3699000
www.pkv-ombudsmann.de

Oder aber Sie richten Ihre Beschwerden an die zustandige Aufsichts-
behorde:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer StraRe 108
53117 Bonn

Hiervon unberiihrt bleibt fir Sie als Versicherungsnehmer selbstver-
standlich auch die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

Wir wirden uns freuen, wenn wir Sie mit den oben gemachten Aus-
fuhrungen von der Concordia Krankenversicherungs-AG Uberzeugen
konnten und Sie sich fiir uns entscheiden. Reichen Ihnen die gemachten
Erlauterungen nicht aus, freuen wir uns, wenn Sie uns die Gelegenheit
geben wirden, lhre Fragen zu beantworten.

Mit freundlichen GriiRen

Ihre Concordia Krankenversicherungs-AG
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Auszug aus Gesetzestexten

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetzlichen Vorschriften, insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz (VVG).
Die fur den Versicherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen aus dem VVG und anderer Gesetze sind nachfolgend gedruckt.

sind in geeigneten Zeitabstédnden zu Uberprifen und an die zahn-
medizinische Entwicklung anzupassen. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss kann von den Vorgaben der Satze 5 bis 8 abweichen
und die Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 55 Leistungsanspruch
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 An-

spruch auf befundbezogene Festzuschisse bei einer medizinisch
notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieRlich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Lei-
stungen)in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung
notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode ent-
spricht, die gemafn § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschlsse
umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz
2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige Regelver-
sorgung. Fur eigene Bemuhungen zur Gesunderhaltung der Zahne
erhéhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert.
Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen Iasst und der Versicherte
wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens
einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnérztlich untersuchen
lassen.

Die Festzuschusse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom
Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne regelmaRig gepflegt
und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung
die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung
in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Ab-
satzes 2. Fur Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 ge-
boren sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemuhungen zur Gesun-
derhaltung der Zahne fiir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen
(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer in-

ternational anerkannten Kilassifikation des Lickengebisses. Dem
jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische Regelversorgung
zugeordnet. Diese hat sich an zahnmedizinisch notwendigen
zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren,
die zu einer ausreichenden, zweckmafligen und wirtschaftlichen
Versorgung mit Zahnersatz einschliellich Zahnkronen und Supra-
konstruktionen bei einem Befund im Sinne von Satz 1 nach dem
allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse
gehoren. Beider Zuordnung der Regelversorgung zum Befund sind
insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilitat und die Gegenbe-
zahnung zu berUcksichtigen. Zumindest bei kleinen Llcken ist
festsitzender Zahnersatz zu Grunde zu legen. Bei gro3en Briicken
ist die Regelversorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlenden
Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zahnen je Seitenzahn-
gebiet begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist die Regelver-
sorgung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten
mit einem Restzahnbestand von hdchstens drei Zahnen je Kiefer
aufdrei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Regelversorgun-
gen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschlief3lich
Zahn funf, im Unterkiefer bis einschlief3lich Zahn vier. In die Fest-
legung der Regelversorgung einzubeziehen sind die Befunderhe-
bung, die Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Besei-
tigung von groben Okklusionshindernissen und alle Malnahmen
zur Herstellung und Eingliederung des Zahnersatzes einschlieR3-
lich der Nachbehandlung sowie die Unterweisung im Gebrauch
des Zahnersatzes. Bei der Festlegung der Regelversorgung fur
zahnarztliche Leistungen und fir zahntechnische Leistungen sind
jeweils die einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1
getrennt aufzulisten. Inhalt und Umfang der Regelversorgungen

§ 57 Beziehungen zu Zahnérzten und Zahntechnikern

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30.
September eines Kalenderjahres fur das Folgejahr, erstmalig bis
zum 30. September 2004 fur das Jahr 2005, die Hohe der Ver-
gutungen fir die zahnarztlichen Leistungen bei den Regelversor-
gungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Fir die erstmalige Vereinbarung
ermitteln die Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen
durchschnittlichen Punktwert des Jahres 2004 flr zahnarztliche
Leistungen beim Zahnersatz einschliellich Zahnkronen gewichtet
nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte fir das Jahr
2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesamtvertrage
nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003
unter Anwendung der fur das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 mal-
geblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflich-
tigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fur
das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fir das Jahr 2005 wird der
durchschnittliche Punktwert nach den Satzen 2 und 3 unter Anwen-
dung der fur das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 mafigeblichen durch-
schnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fur das gesamte
Bundesgebiet festgelegt. Fir die folgenden Kalenderjahre gelten
§ 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Betrage nach Satz 1 er-
geben sich jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56
Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert
mitden jeweils vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach
Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss lber die
Betrage nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der MalRgabe, dass auch
§ 89 Abs. 1 und 1a entsprechend gilt. Die Festsetzungsfristen nach
§ 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2 betragen fur die Fest-
setzungen nach den Satzen 2 bis 4 zwei Monate.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband
Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbaren jeweils zum 30.
September eines Kalenderjahres die Veranderung der erstmalig
flrdas Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen
Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich ver-
einbaren mit den Innungsverbanden der Zahntechniker-Innungen
die Hochstpreise fir die zahntechnischen Leistungen bei den
Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2; sie durfen die fiir
das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundesein-
heitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder tberschreiten.
Fir die Vereinbarungen nach Satz 2 gilt § 71 nicht.

Die fur die Festlegung der Festzuschiisse nach § 55 Absatz 1 Satz
2 maldgeblichen Betrage fiir die zahntechnischen Leistungen bei
den Regelversorgungen, die nicht von Zahnarzten erbrachtwerden,
ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach Satz
1fur die nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen
Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 3 und die Betrage nach
Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent fir zahntechnische Leistun-
gen, die von Zahnarzten erbracht werden.

Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen
Bundesausschuss Uber die Betrage fir die zahntechnischen Lei-
stungen bei Regelversorgungen. § 89 Absatz 7 gilt mit der MaRga-
be, dass die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 1 Satz 1 und 3
und Absatz 1a Satz 2 fiir die Festsetzungen nach Satz 1 jeweils
einen Monat betragen.



§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die uber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55.
Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Abs. 7 nicht libersteigt und lber diese Vor-
versicherungszeit verfugen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag fir Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tbersteigt, so-
fern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
ein Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt.

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, an-
zubieten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch fir Famlienangehorige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert waren.

2b. sich verpflichtet, auch versicherte Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berlick-
sichtigungsfahigen Angehorigen unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzenden
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 ge-
nannten Hochstbeitrag ergibt.

nehmens daruber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem
Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versiche-
rung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Versicherungsaufsichtsgesetz

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

M

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Ab-
satzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden,
wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist;
dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substi-

tutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit
einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in
Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel
des Funften Buchen Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch be-
steht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten
vorsehen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum
21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben so-
wie deren bericksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der
Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt werden,
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertrag-
lich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir
Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fur Bei-
hilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der
Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist zu-

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fir eine pri-

lassig.

§ 153 Notlagentarif
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vate Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes anbietet,

2a. sich verpflichtet, Interessenten vor Abschluss der Versiche-
rung das amtliche Informationsblatt der Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht gemaR § 146 Absatz 1 Num-
mer 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes auszuhandigen,
welches uber die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen
sowie der privaten Krankenversicherung aufklart,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheit-
lichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfligt, sich
verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif
genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der Uberschiisse,
die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsge-
schaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,
die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Ver-
sicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunter-

nehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes
hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ab-
lauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunter-

M

)

Nichtzahler nach § 193 Abs. 7 des Versicherungsvertragsge-
setzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der
Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir versicherte
Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir
Vorsorgeuntersuchungen zur Fruherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fir Schutz-
impfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert
Koch-Institut gemaR § 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes
empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie
zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.
Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der
Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entspre-
chend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem
Notlagentarif dirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung
der Aufwendungen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif
erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung
der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleich-
mafig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Not-
lagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der
Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen
Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet
werden.
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Versicherungsvertragsgesetz

§ 4 Versicherungsschein auf den Inhaber

M
@)

Auf einen als Urkunde auf den Inhaber ausgestellten Versiche-
rungsscheinist § 808 des Biirgerlichen Gesetzbuchs anzuwenden.

Ist im Vertrag bestimmt, dass der Versicherer nur gegen Ruck-
gabe eines als Urkunde ausgestellten Versicherungsscheins zu
leisten hat, gentigt, wenn der Versicherungsnehmer erklart, zur
Rickgabe auBerstande zu sein, das oOffentlich beglaubigte An-
erkenntnis, dass die Schuld erloschen sei. Satz 1 ist nicht an-
zuwenden, wenn der Versicherungsschein der Kraftloserklarung
unterliegt.

§ 8 Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

(1)

@)

(©)

(4)

®)

Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklarung inner-
halb von 14 Tagen widerrufen. Der Widerruf ist in Textform gegen-
Uber dem Versicherer zu erkldren und muss keine Begriindung
enthalten; zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige Absendung.

Die Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem folgende Un-
terlagen dem Versicherungsnehmer in Textform zugegangen sind:

1. der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen
einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 und

2. eine deutlich gestaltete Belehrung liber das Widerrufsrecht
und Uber die Rechtsfolgen des Widerrufs, die dem Versiche-
rungsnehmer seine Rechte entsprechend den Erfordernissen
des eingesetzten Kommunikationsmittels deutlich macht und
die den Namen und die ladungsfahige Anschrift desjenigen,
gegenuber dem der Widerruf zu erklaren ist, sowie einen Hin-
weis auf den Fristbeginn und auf die Regelungen des Absat-
zes 1 Satz 2 enthalt.

Der Nachweis tUber den Zugang der Unterlagen nach Satz 1 obliegt
dem Versicherer.

Das Widerrufsrecht besteht nicht

1. bei Versicherungsvertragen mit einer Laufzeit von weniger
als einem Monat,

2. bei Versicherungsvertragen Uber vorlaufige Deckung, es sei
denn, es handelt sich um einen Fernabsatzvertrag im Sinn
des § 312c des Biirgerlichen Gesetzbuchs,

3. bei Versicherungsvertragen bei Pensionskassen, die auf ar-
beitsvertraglichen Regelungen beruhen, es sei denn, es
handelt sich um einen Fernabsatzvertrag im Sinn des § 312c
des Burgerlichen Gesetzbuchs,

4. bei Versicherungsvertragen Uber ein Grofrisiko im Sinn des
§ 210 Abs. 2.

Das Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag von beiden Seiten
aufausdrticklichen Wunsch des Versicherungsnehmers vollstandig
erfullt ist, bevor der Versicherungsnehmer sein Widerrufsrecht
ausgeulbt hat.

Im elektronischen Geschaftsverkehr beginnt die Widerrufsfrist
abweichend von Absatz 2 Satz 1 nicht vor Erfullung auch der in
§ 312i Abs. 1 Satz 1 des Biirgerlichen Gesetzbuchs geregelten
Pflichten.

Die nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 zu erteilende Belehrung genugt
den dort genannten Anforderungen, wenn das Muster der Anlage
zu diesem Gesetz in Textform verwendet wird. Der Versicherer darf
unter Beachtung von Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 in Format und Schrift-
groRe von dem Muster abweichen und Zusatze wie die Firma oder
ein Kennzeichen des Versicherers anbringen.

§ 9 Rechtsfolgen des Widerrufs

Ubt der Versicherungsnehmer das Widerrufsrecht nach § 8
Abs. 1 aus, hat der Versicherer nur den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der Parmien zu erstatten, wenn der
Versicherungsnehmer in der Belehrung nach § 8 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 auf sein Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und
den zu zahlenden Betrag hingewiesen worden ist und zugestimmt
hat, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist be-
ginnt; die Erstattungspflicht ist unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs zu erflllen. Ist der in Satz 1 genannte
Hinweis unterblieben, hat der Versicherer zusatzlich die fur das
erste Jahr des Versicherungsschutzes gezahlten Pramien zu er-
statten; dies gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer Leistungen
aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen hat.

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

()

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der
Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

)
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Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrages ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen
hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen in-
folge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kdénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung
zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 15 Hemmung der Verjahrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer
angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt ge-
hemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem An-
spruchsteller in Textform zugeht.

§ 19 Anzeigepflicht

(1)

(4)

(6)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fur den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieflen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Ver-
sicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kiindigen.

Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen
werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der
Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un-
richtigkeit der Anzeige kannte.

Erhéht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlief3t der
Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den
Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzu-
weisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu beriicksichtigen. Der Versicherungs-
nehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich
oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1)

Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden
Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte
Recht begrindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der
Auslbung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf die er
seine Erklarung stitzt; er darf nachtraglich weitere Umstéande zur
Begrundung seiner Erklarung angeben, wenn fir diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
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einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der Ver-
sicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erl6schen nach
Ablauf von flinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht far
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

@)

(©)
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Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenlber dem
Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem ervon der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiilllenden vertraglichen Obliegen-
heit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflichtdes Versicherers
ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit
zurVoraussetzung, dass der Versichererden Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge
hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum
Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramien

(1)

@)

@)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen be-
tragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
ruckstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Ein-
zelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absat-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf
ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich
hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt
unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

)
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit
der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht
zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemachtwerden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher
Gemeinschaftlebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden
vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

@)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen fiir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertre-
tenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlielen
kdénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fir ambulante und stationare Heilbehandlung
umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen ver-
einbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambu-
lante und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 € begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fiir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die moéglichen Selbstbehalte
durch eine sinngemafRe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von
5.000 €. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflicht sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwodlften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor
dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genugenden Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Pra-
mienanteilen fur zwei Monate im Rickstand, hat ihn der Versi-
cherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden ange-
fangenen Monat eines Pramienrickstandes an Stelle von
Verzugszinsen einen Saumniszuschlag in Héhe von 1 Prozent
des Pramienriickstandes zu entrichten. Ist der Pramienriickstand
einschliel3lich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
der Mahnung héher als der Pramienanteil fur einen Monat, mahnt
der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach
Satz 4 hin. Ist der Pramienriickstand einschlieRlich der Sdumnis-
zuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher
als der Pramienanteil fir einen Monat, ruht der Vertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages
tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedurf-
tigkeit ist auf Antrag des Versicherungsnehmers vom zustandigen
Trager nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetz-
buch zu bescheinigen.

Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert. Risikozuschlage, Leistungsausschlisse und Selbst-
behalte entfallen wahrend dieser Zeit. Der Versicherer kann ver-
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langen, dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versiche-
rung nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein
Wechsel in den oder aus dem Notlagentarif nach § 153 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. Ein Versiche-
rungsnehmer, dessen Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer
Variante des Notlagentarifs nach § 153 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes versichert, die Leistungen in Héhe von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten vorsieht, abhan-
gig davon, welcher Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Er-
stattung am nachsten ist.

Der Versicherer Ubersendet dem Versicherungsnehmer in Text-
form eine Mitteilung Uber die Fortsetzung des Vertrages im Not-
lagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und
Uber die zu zahlende Pramie. Dabei ist der Versicherungsnehmer
in herausgehobener Form auf die Folgen der Anrechnung der
Alterungsriickstellung nach § 153 Abs. 2 Satz 6 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes fir die Hohe der kinftig zu zahlenden
Pramie hinzuweisen. Angaben zur Versicherung im Notlagentarif
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der Ver-
sicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a
Abs. 1a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch vermerken.

Sind alle riickstandigen Pramienanteile einschlieRlich der Sdum-
niszuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt, wird der Ver-
trag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif
fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Ruhens versichert war. Dabei ist der Versicherungsnehmer so zu
stellen, wie er vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
des Versicherungsaufsichtsgesetzes stand, abgesehen von den
wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsruck-
stellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Pramienan-
passungen und Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen gelten ab dem Tag der Fortsetzung.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1)

)

(©)

Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Scha-
densversicherung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis
87 anzuwenden. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenver-
sicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf die Krankenver-
sicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die
Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend
von § 21 Abs. 3 Satz 1 belauft sich die Frist fiir die Geltend-
machung der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrags Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzu-
wenden.

Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Mal3ga-
be anzuwenden, dass ausschliel3lich die versicherte Person die
Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der Versicherungs-
nehmer sie gegeniiber dem Versicherer in Textform als Emp-
fangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die
Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des Ver-
sicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

M

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und
der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben,
gilt Satz 1 entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1)

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag
auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres be-
ginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf die-
ses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifigung des Wortlauts dieser
Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ab-
lauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres

(4)

gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risi-
kopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht hoher oder umfassender ist als im bisherigen
Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz
1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der
Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1
Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des An-
trags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon
vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Ab-
satz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt
wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absétzen festgelegt vereinbaren.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1)

Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei
der Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversiche-
rung kann der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungs-
verhéltnis, das fir die Dauer von mehr als einem Jahr einge-
gangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf
folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder
pflegeversicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekran-
kenversicherung sowie eine fiir diese Versicherungen bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-
dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die
Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriberge-
hende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort
genannter Voraussetzungen die Pramie flr ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die
Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungs-
nehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wir-
kung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhéhung
oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife zu beschranken und macht er von
dieser Moglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer in-
nerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, zu dem die Kiindigung wirksam wird. Satz 1 gilt ent-
sprechend, wenn der Versicherer die Anfechtung oder den Ruck-
tritt nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart. In
diesen Fallen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung zum
Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist.

Abweichend von den Absatzen 1 bis 5 kann der Versicherungs-
nehmer eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3
Satz 1 erfiillt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem anderen Ver-
sicherer flur die versicherte Person einen neuen Vertrag ab-
schlieRt, der dieser Pflicht genugt. Die Kiindigung wird nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten
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nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist; liegt der Termin, zu dem die Kiindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.

Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

M

@)

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Stan-
desbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
klaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden
eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob
sie eine Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Le-
benspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte er-

klaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis
zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Per-
son verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen geman
§ 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrin-

den, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft

gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biir-

gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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CONCORDIA

Versicherungen

Liste der Dienstleister fir Concordia Versicherungen

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb der Versicherungsgruppe
Concordia Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit (CC)

Concordia Versicherung Holding (CH)

Concordia oeco Lebensversicherungs-AG (COL)

Concordia Krankenversicherungs-AG (CK), Concordia Service GmbH (CS)

Concordia Rechtsschutz-Leistungs-GmbH (CRL)

Cordial Versorgungs-Management e.V. (CVM), Cordial Grundstiicks-GmbH (CDG)

Gesellschaften, die Datenverarbeitung in Funktionsiibertragung oder im Auftrag erbringen
Hauptgegenstand des Gesundheitsdaten
Auftraggeber Auftragnehmer
99 9 Auftrags betroffen
alle Concordia-Gesellschaften IBM Deutschland GmbH Rechenzentrum ja
Zahlungsverkehr, Recht, Beschwerde-
alle Concordia-Gesellschaften CcC management, Datenschutz, IT-Sicher- zum Teil
heit
alle Concordia-Gesellschaften GDV e.V. Dateniibermittlung an o6ffentliche Stellen zum Teil
alle Concordia-Gesellschaften Klaus Reimer GmbH Datenaustausch von Bestands- zum Teil
und Inkassodaten im GDV-Format
alle Concordia-Gesellschaften infoscore Consumer Bonitatsanfragen nein
Data GmbH
alle Concordia-Gesellschaften OMNIDATA GmbH & Co. KG Ausfiihrung von Druck- und Kuvertier- ja
auftragen
CC, COL, CRL, CS CcC Bestandsverwaltung ja
Hinweis — und Informationssystem (HIS) .
cc Informa HIS GmbH der dt. Versicherungswirtschaft nein
cC GDV e.V. Zentralruf der Autoversicherer nein
cCc GDV e.V. Schaden- und Unfallservice zum Teil
cC Roland Versicherungen Assistance-Leistungen KFZ zum Teil
cC GDV-DL-GmbH & Co. KG Technisches Betreiben des KFZ-UMD zum Teil
cC Initiativ Agentur Steuerungsaktivitaten fiir Vertriebswege nein
cc Malteser Hilfsdienst gGmbH Erbringung von Hilfs- und Pflege- ja
leistungen
ccC Audatex Deutschland GmbH EDV-Dienstleistungen (KFZ-Schaden) nein
cK Innovas GmbH Softwarepflege- und entwicklung fir die ja
Bestandsverwaltung
CK ROLAND Assistance GmbH Leistungsabwicklung ja
coL Allysca Assistance GmbH Assistance-Leistungen ja
CcoL VMO Systemservice GmbH Vertragsverwaltung ja
Adesso Insurance Lieferung strukturierter Deckungsan- .
CRL Solutions GmbH fragen/HCM zum Teil
CRL L&l (IT-solutions GmbH & Co. KG) Rechnungspriifung nein
CRL e.consult AG Ubermlttlgng von Rechtsgnwaltskorres- nein
pondenz in Form strukturierter Daten
CcVM KDV Kanne Auswertungen der Lohn- und Gehalts- nein
Datenverarbeitung GmbH abrechnung der Vertrags-partner CVM
. Hauptgegenstand des Gesundheitsdaten
Auftraggeber Kategorien Auftrags betroffen
alle Concordia-Gesellschaften Datenvernichter Datentragervernichtung zum Teil
CC, COL, CK, CRL,CS Rechtsanwalte Juristische Beratung zum Teil
CC, COL, CK, CRL, CS Adressermittler Adresspriifung nein
CC, COL, CK, CRL, CS Forderungsmanagement Realisierung von Forderungen nein
CC, COL, CK, CRL, CSs Gutachter/Sachverstandige Antrags- und Leistungspriifung ja
Reparaturen,Sonstige Dienstleister wie
CcC Werkstatten Handwerker, Abschleppunternehmen nein
und Autovermieter
CcC Rehadienste Reha-Dienstleistungen ja
- . . Regulierung/Abwicklung von KFZ- .
cC Auslandische Regulierungsbiiros Haftpflichtschaden im Ausland zum Teil
Anbieter . . .
CK medizinischer Produkte Hilfsmittelversorgung ja
Versicherungsmediziner/ . . .
CK Gesellschaftsarzt Antrags- und Leistungspriifung ja
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CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Tipps zur Concordia Auslandsreise-Krankenversicherung

Im Krankheitsfall

Bitte bezahlen Sie Arztrechnungen im Ausland vor Ort und senden Sie die Rechnung im Original an die Concordia Krankenversiche-
rungs-AG, Bereich Leistung, 30621 Hannover. Ist ein Krankenhausaufenthalt nétig, melden Sie diesen bitte innerhalb von 48 Stunden

bei der Assistance-Hotline (siehe unten).

Hilfe im Ausland

Unter Telefon + 49 (0) 511 / 5701-2400 ist unsere Assistance-Hotline rund um die Uhr fiir alle Versicherten erreichbar — 365 Tage im Jahr.
Fachkundige Mitarbeiter und Arzte geben in tber 30 Fremdsprachen Hilfestellung bei notwendigen Behandlungen im Ausland:

Informationen Uber die beste medizinische Versorgung vor Ort
Kontaktaufnahme zum behandelnden Arzt
JArzt-zu-Arzt-Gesprache*

Medizinische Hilfe vor Ort

— Krankentransporte und Krankenricktransporte mit arztlicher Begleitung
Uber ein internationales Netzwerk wird an allen Orten der Welt Hilfe geleistet.

Wann melden Sie den Krankheitsfall?

Bitte melden Sie Krankenhausbehandlungen innerhalb von 48 Stunden, ansonsten melden Sie Krankheitsfalle einfach nach lhrer Ruick-
kehr. Wurden Sie in einem Krankenhaus stationdr behandelt, kann das auslandische Krankenhaus bei uns eine Kostenlibernahme-

erklarung anfordern.

Welche Unterlagen benétigen wir? Bitte beachten Sie die Checkliste auf der nachsten Seite.

Hinweise fiir den Arzt

Deutsch:
Eine Bitte an den Arzt.

Im Interesse Ihres Patienten, der bei uns versichert ist, bitten
wir Sie, Ihre Rechnung mit den folgenden Angaben zu versehen,
die fir die Erstattung des Rechnungsbetrages an unseren Ver-
sicherten notwendig sind:

— Name des Patienten
— Diagnose
Behandlungsdaten
— Einzelleistungen
Vielen Dank.

Franzoésisch:

Mrs. les médicins traitants,

sont priés, dans l'intérét de leurs clients qui sont assurés chez
nous de spécifier dans leurs factures les points suivants néces-
saires pour le remboursement des sommes aux assurés:

— nom et prénoms du client

— diagnostic

— dates des journées de traitement

— traitement appliqué: consultations, visites, injections, etc.
Nous vous remercions de votre amabilité.

Spanisch:
Le pedimos por favor a los Sres. medicos,

que, en beneficio de sus pacientes, asegurados con nosotros,
tengan a bien hacer constar en sus facturas los datos siguientes,
necesarios para la devoluciéon al asegurado del importe de la
factura:

apellido del paciente

— diagnostico

— fechas de las tratamientos

— especificacion de las prestaciones
Muchas gracias.

Englisch:

A request to the physician

Your patient is insured with us. May we ask you to include the
following information on your bill, so that we can reimburse
her/him:

— name of patient

— diagnosis

— dates off all attendances

— all particulars about the treatment given: e.g. surgial,
injections, dressings, laboratory tests, x-rays, physiotherapy
etc.

Thank you.

Italienisch:

Invito ai sigg. Medici,

Nell'interesse dei loro ammalati, nostri assicurati, e perche
ad essi vengano rimborsati gl'importi versati chiediamo
gentilimente che le note di onorario siano corredate dei suguenti
particolari a noi necessari:

— nome del’ammalato

— diagnosi

— diaro della cura

— specifica delle prestazioni

Con ringraziamenti.

Portugiesisch:

Pedimos aos Senhores médicos,

o favor, de fazarem constar nas suas facturas, da maxima
promenorizacdo possivel, afim de que os nossos segurados,
possam ser reembolsados do valor dos tratamentos recebidos:

— nome do enfermo

— diagnéstico

— datas dos tratamentos

— quais os tratamentos feitos

Muito obrigados.

Aufsichtsratsvorsitzender: Volker Stegmann — Vorstand: Dr. Heiner Feldhaus, Vorsitzender;
Wolfgang Glaubitz, Johannes Grale, Henning Mettler, Lothar See
Sitz der Gesellschaft: Hannover — Rechtsform: Aktiengesellschaft — Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 51482 — USt.-Id.-Nr.: DE 115658106
Besuchsanschrift: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover — Internet: www.concordia.de

Bankkonto: Nord/LB Hannover IBAN: DE30 2505 0000 0101 4126 66, BIC: NOLADE2HXXX
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CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Checkliste zur Auslandsreise-Krankenversicherung
Wahrend der Reise (vor Ort

ambulante / zahnarztliche Behandlung:

Lassen Sie sich eine Rechnung mit nachstehenden Angaben ausstellen:

— Vor- und Nachname der behandelten Person

— Anschrift

— Geburtsdatum

— Diagnose

— detaillierte Aufschlisselung der einzelnen Behandlungskosten
—  Vor- und Nachname des Arztes / der Arztin

—  Anschrift

— Telefon- / Faxnummer

— E-Mail-Adresse

Wichtig

Fir die Prifung bendtigen wir neben den Behandlungsrechnungen zusétzlich die nachstehenden Unterlagen von lhnen:

— Zahlungsnachweise (Kreditkartenabrechnung, Quittungen, etc.)
— Reisenachweise (z.B. Flugtickets, Hotelrechnungen, etc.)

— alle medizinischen Unterlagen wie beispielsweise Arztberichte, Rontgenbilder, etc.

Krankenhausbehandlung:

Bitte halten Sie lhre Versicherungsscheinnummer bereit und kontaktieren Sie uns umgehend unter der Rufnummer:
+49 (0) 511/ 5701 - 2400

Wir stehen lhnen unter dieser Rufnummer rund um die Uhr zur Verfligung und werden einerseits die Kommunikation vor Ort tber-
nehmen und andererseits die erforderlichen Schritte einleiten, damit Sie lhren Urlaub so schnell wie méglich fortsetzen kénnen.

Nach der Reise
Wir hoffen, dass Sie lhre Reise trotz der Erkrankung ungehindert fortsetzen konnten und méchten Sie bitten, zusatzlich zu den einzu-

reichenden Rechnungen die nachstehenden Fragen zu beantworten, damit wir lhren Leistungsantrag sofort bearbeiten kdnnen. Wir be-
danken uns fir lhre Bemuhungen.

1. Versicherungsscheinnummer:

2. Dauer des Auslandsaufenthaltes — vom: bis:

3. Reiseland:

4. In welcher Wahrung wurden die Behandlungskosten bezahit?

5. Wegen welcher Erkrankung(en) wurden Sie behandelt?

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person ab 16 Jahren

Aufsichtsratsvorsitzender: Volker Stegmann — Vorstand: Dr. Heiner Feldhaus, Vorsitzender;
Wolfgang Glaubitz, Johannes Grale, Henning Mettler, Lothar See
Sitz der Gesellschaft: Hannover — Rechtsform: Aktiengesellschaft — Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 51482 — USt.-Id.-Nr.: DE 115658106
Besuchsanschrift: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover — Internet: www.concordia.de

Bankkonto: Nord/LB Hannover IBAN: DE30 2505 0000 0101 4126 66, BIC: NOLADE2HXXX



	Kontrollkästchen1: Ja
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Text3: 000
	Text4: 
	Text1: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text2: 37172
	Text10: 
	Kontrollkästchen4: Off
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Text11: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text12: 
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Text15: 
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text39: 
	Text59: 
	Text60: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	01: 
	02: 
	03: Off
	04: Off
	05: 
	05a: 
	06: 
	07: Off
	08: Off
	09: Off
	010: 
	011: 
	012: 
	013: 
	014: 
	015: 
	016: 
	017: 


