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Vertragsgrundlagen

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten der Vertragsparteien richten sich nach

= den allen Garantien gemeinsamen Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den fir jede Garantie
eigenen Speziellen Versicherungsbedingungen ;

= dem Glossar;

= den Besonderen Bedingungen und den arztlichen Anhangen des Vertrages, die insbesondere fir die
zugesagten Versicherungsleistungen maRgebend sind und worin das versicherte Risiko bzw. die
versicherten Risiken bezeichnet sind.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten der Vertragsparteien ergeben sich aus diesen Bedingungen und den
diesbeziiglichen Nachtragen.

1. Umfang der Versicherung

Der Umfang der Versicherung und die jeweilige Hochstgrenze der Versicherungssummen ergeben sich aus
den Allgemeinen und Speziellen Versicherungsbedingungen, den Besonderen Bedingungen
(Versicherungsschein/ Police) und ihrer Nachtrage sowie den luxemburgischen Rechtsvorschriften.

2. Geschaftsbestimmungen

2.1. Existenz des Vertrages

2.1.1. Anzeigen bei Abschluss und wahrend der Laufzeit des Vertrages

2.1.1.1. Bei Abschluss

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet alle vom Versicherer, geforderten Fragen wahrheitsgemaf und
vollstéandig zu beantworten. Die Pramie wird dementsprechend festgelegt.

Der Vertrag wird nichtig, wenn der Versicherer durch vorsatzlich unterlassene oder ungenaue

Angaben beziglich der Risikoeinschatzung in die Irre gefuihrt wird. In einem solchen Fall behalt der
Versicherer einen Anspruch auf die bereits gezahlten Pramien. Der Versicherer hat einen Regressanspruch
auf eventuell zur Begleichung von Schadensfallen gezahlter Betrage, sowie einen Anspruch auf Zahlung
aller bis zu dem Zeitpunkt falligen Pramien, zu dem dem Versicherer die Unterlassung oder die
Ungenauigkeit bekannt wird.

Im Fall von nicht vorsatzlich unterlassenen oder falschen Angaben, kann der Versicherer innerhalb eines
Monats ab dem Tag, an dem er Uber diese Erklarung Kenntnis erlangt hat, die Anderung des Vertrages
vorschlagen, die zum Zeitpunkt der Kenntnisnahme ihre Wirkung entfaltet.

Wenn der Versicherer jedoch nachweist, dass das Risiko in keinem Fall versichert worden wére, so kann
der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats ab dem Tag der Kenntnisnahme der Verletzung der
Anzeigepflicht kiindigen.

Wenn der Versicherungsnehmer den Anderungsvorschlag ablehnt oder wenn dieser Vorschlag nach Ablauf
einer Frist von einem Monat nach Erhalt nicht angenommen wird, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb von zwei Wochen kindigen.
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Kann die Verletzung der Anzeigepflicht dem Versicherungsnehmer oder dem Versicherten vorgehalten
werden und tritt ein Versicherungsfall ein, bevor die Vertragsanderung bzw. die Vertragskiindigung wirksam
geworden ist, ist der Versicherer nur verpflichtet, seine Leistung im Verhéltnis zwischen der gezahlten
Pramie und der Pramie zu erbringen, die bei einer richtigen Anzeige des Risikos zu zahlen gewesen wére.
Erbringt der Versicherer den Nachweis, dass das Risiko, dessen wahre Natur sich erst im Versicherungsfall
herausstellte, keinesfalls versichert worden ware, beschrénkt sich die Leistung im Versicherungsfall auf die
Erstattung der gezahlten Pramien bzw. der gezahlten Pramienraten.

Sind durch das Versicherungsverhéltnis mehrere Personen abgedeckt und sind die Kiindigungs- bzw.
Nichtigkeitsbedingungen nur fir einzelne Versicherte erfillt, kann die Geltendmachung der oben stehenden
Rechte auf diese beschrankt werden.

2.1.1.2.  Wahrend der Laufzeit des Vertrages

Der Versicherungsnehmer bzw. der Versicherte ist verpflichtet, jede Anderung in Bezug auf den
Versicherungsvertrag anzuzeigen, die geeignet ist, eine erhebliche und dauerhafte Erhéhung des
versicherten Risikos zu bewirken.

2.1.1.3. Mehrfachversicherung

Besteht neben diesem Vertrag eine andere leistungspflichtige Krankenversicherung so geht diese
Krankenversicherung diesem Vertrag vor.

2.1.1.4. Widerrufsrecht

Kommt der Vertrag durch Abschluss auf der Website des Versicherers zustande kann der
Versicherungsnehmer innerhalb einer Frist von 14 Kalendertagen den Vertrag widerrufen, ohne Griinde zu
nennen oder eine Vertragsstrafe zahlen zu missen.

Die Widerrufsfrist beginnt

= am Tag des online Abschlusses,
= oder an dem Tag, an dem der Versicherungsnehmer die Vertragsbedingungen und Informationen erhalt,
wenn dieser Zeitpunkt spéter als der zuvor genannte liegt.

Wenn der Versicherungsnehmer sein Widerrufsrecht ausuibt, so teilt er dies vor Fristablauf dem Versicherer
mit. Die Frist gilt als gewahrt, wenn die Mitteilung, sofern der Antragssteller in Papierform (Einschreibebrief)
oder auf einem anderen dauerhaften dem Versicherer zur Verfligung stehenden und ihm zuganglichen
Datentrager erfolgt, vor Fristablauf abgesandt wird.

2.1.2. Zustandekommen und Inkrafttreten

Die Versicherung tritt am in den Besonderen Bedingungen angegebenen Datum in Kraft, jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Der Versicherungsvertrag gilt
als abgeschlossen, sobald er von den beiden Vertragsparteien unterzeichnet wurde und der
Versicherungsnehmer die erste Pramie bzw. die erste Pramienrate gezahlt hat.

Fur Versicherungsfélle, die vor dem Inkrafttreten der Versicherung eingetreten sind, wird keine Leistung
gewabhrt.
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In Bezug auf Neugeborene beginnt die Versicherungsleistung der Heilkostenversicherung unmittelbar nach
der Geburt, ohne Wartezeiten, ohne Risikopriifung, wenn zum Datum der Geburt des Kindes die zwei
Elternteile seit mindestens drei Monaten bei dem Versicherer in der Heilkostenversicherung versichert sind
und wenn der Antrag auf Versicherung spatestens zwei Monate nach der Geburt riickwirkend zum Ersten
des Monats eingegangen ist, in dem das Kind geboren wurde. Die Versicherungsleistung kann weder hoher
noch umfangreicher ausfallen als die eines der versicherten Elternteile. Neugeborene kdnnen nur in den
Tarifen versichert werden, die fir neue Vertrage vorgesehen sind.

2.1.3. Dauer

Der Versicherungsvertrag beginnt zum im Antrag angegebenen Datum (Inkrafttreten der Versicherung).
Wenn in den speziellen Bedingungen des Vertrags nicht anderweitig festgestellt, wird der
Versicherungsvertrag fur die Dauer von einem Jahr abgeschlossen und verléngert sich anschlieRend
stillschweigend um einen einjahrigen Zeitraum, falls er nicht fristgerecht gekiindigt wird.

2.1.4. Pramien

21.41.  Zahlungsmodalitaten

Auler bei gegenteiliger Vereinbarung sind die gesetzlich zulassigen Pramien, Kosten und Steuern im
Voraus am Sitz des Versicherers bzw. des von ihm hierzu benannten Bevollméchtigten zahlbar. Die Zahlung
obliegt dem Versicherungsnehmer.

Bezieht sich der Vertrag auf mehrere versicherte Risiken, gilt der PrAmien-Gesamtbetrag als eine unteilbare
Préamie.

Die Pramie ist eine Jahrespramie. Diese lauft ab dem Inkrafttreten der Versicherung und ist zu Beginn jeden
Versicherungsjahres féllig. Andere Zahlungsmodalitaten bedirfen der Zustimmung des Versicherers.

Die erste Pramie ist spatestens bei der Ubergabe des Versicherungsvertrages zahlbar.

Fur Neugeborene, die ab ihrer Geburt versichert sind, werden die Pramien ab dem Tag der Geburt des
Kindes berechnet.

2.1.4.2. Folgen des Zahlungsverzugs

Bei Nichtzahlung der Pramien oder einer Pramienrate innerhalb von zehn Tagen nach Falligkeit, gleich aus
welchem Grund, werden die Versicherungsleistungen des Vertrages nach Ablauf einer Frist von mindestens
30 Tagen nach der Versendung eines Einschreibens an den Versicherungsnehmer an seinen letzten
bekannten Wohnsitz aul3er Kraft gesetzt. Zur Sicherstellung der Informationspflicht des Versicherers
verschickt der Versicherer das Schreiben auch an die ihm bekannte Email Adresse.

Das Einschreiben enthélt eine Aufforderung des Versicherers zur Zahlung der falligen Pramien; ferner wird
darin auf deren Falligkeitsdatum und den Gesamtbetrag dieser Pramien sowie auf die Folgen der
Nichtzahlung bei Ablauf der vorstehend genannten Frist hingewiesen.

Fur einen Versicherungsfall, der wahrend des Zeitraums der Aul3erkraftsetzung eingetreten ist, kann keine
Versicherungsleistung beim Versicherer geltend gemacht werden.

Dieser ist berechtigt, den Vertrag zehn Tage nach Ablauf der vorstehend genannten 30-Tage-Frist zu
kundigen.
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Der nicht gekiindigte Vertrag tritt wieder in Kraft um null Uhr des Tages, der auf den Tag folgt, an dem dem
Versicherer bzw. dem von ihm hierzu benannten Bevollmé&chtigten die félligen Pramien, bzw. bei
Ratenzahlung des Gesamtbetrags der Jahrespramien, die Pramienraten, die Gegenstand der
Zahlungsaufforderung waren, und die wéhrend des Zeitraums der AuRRerkraftsetzung fallig gewordenen
Pramien sowie gegebenenfalls die Gerichts- und Einziehungskosten gezahlt wurden.

Die AulRerkraftsetzung beeintrachtigt nicht die Rechte des Versicherers zur Forderung der Pramien, die
spéater fallig werden, sofern der Versicherungsnehmer zur Zahlung aufgefordert wurde. Dieses Recht
beschrankt sich allerdings, auf die auf zwei aufeinander folgende Jahre entfallenden Pramien.

Der wegen Nichtzahlung der Pramien aul3er Kraft gesetzte Vertrag wird nach einer zweijahrigen
ununterbrochenen AulBerkraftsetzung automatisch gekundigt.

2.1.4.3. Anderung der Tarife oder der Bedingungen

Beabsichtigt der Versicherer die Anderung der Versicherungsbedingungen und/oder seiner Tarife, kann er
diese Anpassung nur in Ubereinstimmung mit den Regelungen des Gesetzes vom 27. Juli 1997 {iber den
Versicherungsvertrag (,loi modifiée du 27 juillet 1997 sur le contrat d’assurance®) und den eventuellen
spateren gesetzlichen Anderungen dieser Vorschriften vornehmen.

In bestimmten Fallen, falls der Versicherte ein bestimmtes Alter erreicht (beispielsweise Ubergang vom
Kindes- zum Erwachsenenalter), gilt die der héheren Altersgruppe entsprechende Préamie ab dem Beginn
des Kalenderjahres. In diesem Fall ist der Versicherer nicht verpflichtet, den Versicherten gemaf den
Regelungen des Gesetzes vom 27. Juli 1997 iber den Versicherungsvertrag (,loi modifiée du 27 juillet 1997
sur le contrat d’assurance®) und den eventuellen spateren gesetzlichen Anderungen dieser Vorschriften zu
benachrichtigen.

2.1.5. Leistungen

2.15.1. Wartezeiten

Zu Beginn gelten Wartezeiten wahrend dieser besteht Versicherungsschutz nur im Falle von Unfallen.
Fir Schwangerschaft (einschlie3lich damit verbundener Komplikationen), Entbindung, psychiatrische
Leistungen, Psychotherapie und umfassende zahnarztliche Leistungen betragen die Wartezeiten zehn

Monate. Fir Unfruchtbarkeitsbehandlungen betragt die Wartezeit 24 Monate fir beide Ehe- oder
Lebenspartner.

Bei Vertragsanderung gelten die Wartezeiten auch fir den hinzukommenden Teil der Versicherungsleistung.

2.15.2.  Anzeige

Der Versicherungsnehmer und/oder der Versicherte missen sobald als méglich und in jedem Fall innerhalb
von drei Jahren nach Eintritt dem Versicherer den Versicherungsfall anzeigen. War dies infolge eines
unvorhergesehenen Falls oder hoherer Gewalt unméglich, muss der Versicherer so rasch benachrichtigt
werden wie dies verniinftigerweise erfolgen konnte.

2.1.5.3.  Beim Eintritt eines Versicherungsfalls einzuhaltende Obliegenheiten und Formalitaten

Der Versicherte hat unverziglich alle gebotenen MaRnahmen zu treffen, um einen Versicherungsfall zu
vermeiden bzw. dessen Folgen zu mindern.
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Der Versicherungsnehmer und/oder der Versicherte mussen unverzuglich dem Versicherer alle
zweckdienlichen Auskiinfte erteilen und alle Anfragen beantworten, die an dem Versicherten gerichtet
werden, um die Umstande des Versicherungsfalls zu ermitteln, und dessen Umfang festzulegen.

Erfullen der Versicherungsnehmer und/oder der Versicherte nicht einer dieser Obliegenheiten und ergibt
sich daraus ein Schaden fir den Versicherer, ist dieser berechtigt, eine Herabsetzung seiner Leistung in
Héhe des von ihm erlittenen Schadens zu beanspruchen. Der Versicherer kann seine Versicherungsleistung
verweigern, falls der Versicherungsnehmer und/oder der Versicherte ihre Obliegenheiten in betriigerischer
Absicht nicht erfillt haben.

In Bezug auf die Heilkostenversicherung muss jede Krankenhausbehandlung innerhalb von zehn Tagen
nach deren Beginn angezeigt werden. Bei Verletzung der Obliegenheiten kann der Versicherer seine
Leistungen im Verhaltnis zu dem von ihm so erlittenen Schaden kirzen. Bei arglistiger Verletzung der
Obliegenheiten kann der Versicherer seine Versicherungsleistung verweigern.

Die geforderten Auskiinfte sind ebenfalls einem Bevollmé&chtigen des Versicherers zu erteilen. Auf Antrag
des Versicherers ist der Versicherte verpflichtet, sich von einem vom Versicherer benannten Arzt
untersuchen zu lassen.

2.1.54. Leistung des Versicherers

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen Krankenversicherung, gesetzlichen oder
privaten Unfallversicherung, gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Leistungen eines anderen
Leistungserbringers bzw. Institution, so ist die versicherte Person zur Abtretung jeglicher solchen Anspriiche
an uns verpflichtet.

Der Versicherer ist nur zahlungspflichtig, wenn die von ihm verlangten Nachweise erbracht wurden; diese
Nachweise gehen in das Eigentum des Versicherers Uber.

Der Versicherer behélt sich das Recht vor, diese zu archivieren. Bei Kostenbelegen sollte der Versicherte
die Originalunterlagen einreichen, die den jeweiligen landestypischen Rechtsvorschriften fir die
Rechnungserstellung entsprechen missen. Um die Abwicklung zu erleichtern und die Kosten mdéglichst
schnell erstatten zu kénnen akzeptiert der Versicherer jedoch auch die telekommunikative Ubermittlung von
Kostenbelegen per E-Mail oder Telefax, soweit die Ubertragungsqualitit eine Bearbeitung zulasst. Bei
berechtigtem Interesse kann der Versicherer die Originalbelege anfordern. Sofern sich ein anderer
Krankenversicherer bzw. eine andere Institution an den Kosten beteiligt hat, gentigen Zweitschriften der
Kostenbelege mit dessen/ deren Original-Erstattungsvermerk. Der Versicherer kann mit befreiender Wirkung
auch an den Uberbringer oder Ubersender ordnungsgemafer Original-Nachweise leisten.

Auf den Rechnungen missen stehen: Vor- und Zuname sowie das Geburtsdatum der versicherten und
mitversicherten Person, vom Arzt genau vermerkte Krankheitsbezeichnung (Diagnose) bzw. andernfalls eine
prazise Umschreibung des Beschwerdebildes oder ICD-Kodes 9 bzw. 10 (Internationale Klassifikation der
Krankheiten), die einzelnen Leistungen mit Behandlungsdaten und Einzelpreisen, im Rahmen zahnérztlicher
Behandlung sind auch die Bezeichnungen der behandelten oder ersetzten Zahne und die jeweils
vorgenommenen Leistungen anzugeben.

Auf den Verordnungen missen stehen: Vor- und Zuname sowie das Geburtsdatum der versicherten und
mitversicherten Person, das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk. Die Verordnungen
mussen zusammen mit der dazugehorigen Arztrechnung oder Rechnung tber Heil- und Hilfsmittel
eingereicht werden.

Beantragt der Versicherte anstelle von Kostenersatz ein Ersatz-Krankenhaustagegeld, so ist eine
Bescheinigung Uber die stationdre Behandlung einzureichen, aus der Vor- und Zuname sowie das
Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung sowie Aufnahme- und Entlassungstag
und eventuelle Beurlaubungstage ersichtlich sind.
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Der Versicherer ist berechtigt zu verlangen, dass die Nachweise auf seinen eigenen Formbléttern erbracht
werden. Die betreffenden Formbléatter sind vom Versicherten und vom behandelnden Arzt auszufiillen.

Der Versicherer ist berechtigt, seine Leistungen der Person auszuzahlen, die ihm ordnungsgemaf die
Nachweise Ubergibt oder zusendet. Besteht ein berechtigter Zweifel in Bezug auf die RechtmaRigkeit dieser
Person, zahlt der Versicherer den Erstattungsbetrag dem Versicherungsnehmer aus.

Die in Fremdwahrung ibernommenen Heilkosten werden zum Kurs des Tages der Ubergabe der Belege an
den Versicherer in Euro umgerechnet.

Zur schnellstmdéglichen Bearbeitung der Unterlagen (beispielsweise arztliche Gutachten, Rechnungen,
Rezepte), bittet der Versicherer den Versicherten, diese in einer der folgenden Sprachen:; Franzdsisch,
Deutsch oder Englisch zur Verfligung zu stellen. Darliber hinaus empfehlt der Versicherer die Beilage der
,Claims Form®“,

Die Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

2.15.5. Forderungsiibergang

AulRer bei gegenteiliger Vereinbarung tritt der Versicherer in Hohe des Betrags der gezahlten Entschadigung
in die Rechte und Forderungsanspriiche des Versicherten ein.

Kann durch das Verhalten des Versicherten der Forderungsiibergang nicht mehr zugunsten des
Versicherers wirksam werden, kann dieser von ihm die Erstattung der gezahlten Entschadigung nach
Mafgabe des erlittenen Schadens fordern.

Aus dem Forderungsibergang kann dem nur teilweise entschadigten Versicherten kein Nachteil entstehen.
In diesem Fall kann er seine Vorzugsrechte fur die Restschuld gegeniiber dem Versicherer geltend machen.
Auler bei Boswilligkeit hat der Versicherer keinen Regressanspruch gegen die Nachkommen, Vorfahren,
den Ehegatten und die Verschwagerten in gerader Linie des Versicherten, sowie auch nicht gegen die in
seinem Haushalt lebenden Personen, seine Gaste und die Mitglieder seines Hauspersonals. Allerdings kann
der Versicherer gegen diese Personen insoweit Riickgriff nehmen als diese Personen durch einen
Versicherungsvertrag wirksam haftpflichtversichert sind.

2.1.5.6.  Verjdhrung

Die Verjahrungsfrist fir jeden Forderungsanspruch aus dem Versicherungsvertrag betragt drei Jahre. Die
Frist lauft ab dem Tag des Ereignisses, das zu dem Anspruch berechtigt. Weist derjenige, dem der
Forderungsanspruch zusteht, jedoch nach, dass er von diesem Ereignis erst zu einem spéateren Datum
Kenntnis erlangt hat, beginnt die Verjahrungsfrist erst ab diesem Datum zu laufen, ohne jedoch funf Jahre
ab dem Ereignis zu Uberschreiten, ausgenommen bei Arglist. Die Verjahrung lauft nicht gegen denjenigen,
dem es aufgrund héherer Gewalt unmdglich ist, fristgerecht zu handeln.

Wurde der Versicherungsfall rechtzeitig angezeigt, wird die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt unterbrochen,
an dem der Versicherer der anderen Partei seine Entscheidung schriftlich bekannt gegeben hat. In Bezug
auf den Forderungsanspruch des Begunstigten lauft die Frist ab dem Tag, an dem dieser Kenntnis sowohl
von der Existenz des Vertrages, seiner Eigenschaft als Begunstigter als auch von dem Eintritt des
Ereignisses erlangt hat, nach dem sich die Falligkeit der Versicherungsleistungen richtet.

2.1.6. Vertragsbeendigung

Nach dem Datum der Vertragsbeendigung erfolgt keine Erstattung auf die Leistungen, auch nicht fir bereits
eingetretene und/oder angezeigte Versicherungsfalle.
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2.2. Kiindigung

2.2.1. Automatische Kindigung

Der wegen Nichtzahlung der Pramien auf3er Kraft gesetzte Vertrag wird nach einer zweijahrigen
ununterbrochenen AulBerkraftsetzung automatisch gekundigt.

In Bezug auf die betroffenen Versicherten endet der Versicherungsvertrag bei Wegfall einer der tariflich
vorgesehenen Versicherbarkeitsbedingungen.

Mit dem Tod des Versicherungsnehmers endet das Versicherungsverhéltnis. Allerdings sind die
Versicherten berechtigt, das Versicherungsverhéltnis durch die Benennung eines neuen
Versicherungsnehmers fortzusetzen, sofern die Versicherten dies innerhalb von zwei Monaten nach dem
Tod des Versicherungsnehmers angezeigt haben.

Wourde die Ehescheidung ausgesprochen, sind die Ehegatten berechtigt, ihnren Vertragsanteil als
eigensténdiges Versicherungsverhéltnis fortzusetzen. Dasselbe gilt fir getrennt lebende Ehegatten.

2.2.2. Fakultative Kindigung

Bei mehreren Versicherungsleistungen oder versicherten Risiken kann sich die Kiindigung entweder auf
den gesamten Vertrag oder auf eine oder mehrere Versicherungsleistungen und / oder Risiken beziehen.

2.2.2.1. Kundigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fir einzelne
Versicherte oder Tarife zu Ende jedes Versicherungsjahres, jedoch friihestens zum Ende des vereinbarten
Vertragszeitraums zu kiindigen. Die Kiindigung ist spatestens 30 Tage vor dem Falligkeitsdatum der
jahrlichen Pramie, ansonsten 30 Tage vor dem Jahrestag des Inkrafttretens des Vertrages zu versenden.
Der Versicherungsnehmer hat auch das Recht zu kiindigen wahrend 30 Tagen ab dem Zeitpunkt des
Versandes des Falligkeitsbescheids durch den Versicherer. Die Kindigung tritt in Kraft am zweiten Werktag
nach dem versenden des Kiindigungsbriefes, friihestens aber am Erneuerungsdatum des Vertrages.

Bei Anderungen der Allgemeinen Bedingungen ist der Versicherungsnehmer berechtigt, das
Versicherungsverhaltnis fir den betroffenen Versicherten innerhalb eines Monats nach dem Eingang der
Anderungsmitteilung mit Wirkung zum Datum des Wirksamwerdens der Anderung zu kundigen.

Bei Pramienerhohung ist der Versicherungsnehmer berechtigt, das Versicherungsverhéltnis fir den
betroffenen Versicherten innerhalb 60 Tage ab dem Zeitpunkt des Versandes des Falligkeitsbescheids
durch den Versicherer zu kiindigen. Die Kindigung tritt in Kraft am zweiten Werktag nach Versenden des
Kundigungsbriefes, frihestens aber am Erneuerungsdatum des Vertrages.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, alle seine Vertrage zu kiindigen, falls der Versicherer eine oder
mehrere durch den Versicherungsvertrag abgedeckte Versicherungsleistungen oder einen anderen
Versicherungsvertrag des Versicherungsnehmers gekindigt hat. Die Kiindigung muss innerhalb von zwei
Wochen nach dem Eingang der Erklarung des Versicherers mit Wirkung zum Ende des Monats erfolgen, in
dem ihm die Erklarung zugegangen ist.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur einzelne Versicherte,
sind die Versicherten berechtigt, das Versicherungsverhaltnis durch die Benennung eines neuen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Mitteilung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung
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erfolgen. Die Kuindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Nachweis erbringt, dass die
betroffenen Versicherten von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

2.2.2.2. Kindigung durch den Versicherer

Ist ein und dieselbe Versicherungsleistung durch einen oder mehrere Versicherungsvertrage arglistig zu
einer zu hohen Pramie versichert, ist der Vertrag nichtig. In diesem Fall ist der Versicherer berechtigt, die
bezogenen Pramien zu behalten.

Der Versicherer ist berechtigt, das Versicherungsverhaltnis mit sofortiger Wirkung zu kiindigen, falls der
Versicherungsnehmer oder ein Versicherter Versicherungsleistungen betriigerisch erlangt oder zu erlangen
versucht hat. Das Kiindigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines Monats nach dem Datum geltend
gemacht wird, zu dem der Versicherer Kenntnis von den Tatsachen erlangt hat, die zur Kiindigung
berechtigen.

Deckt das Versicherungsverhaltnis mehrere Personen ab und sind die Kiindigungsbedingungen nur fur
einzelne Versicherte erfillt, kann die Geltendmachung der oben stehenden Rechte auf diese beschrankt
werden.

2.2.2.4.  Konkurs des Versicherungsnehmers

Bei Konkurs des Versicherungsnehmers besteht die Versicherung zugunsten der Glaubigergemeinschaft
fort, die gegentber dem Versicherer flr den Betrag der ab der Konkurserklarung fallig werdenden Pramien
zum Schuldner wird. Allerdings sind der Versicherer und der Konkursverwalter berechtigt, den Vertrag zu
kiindigen. Die Kiindigung durch den Versicherer kann friilhestens drei Monate nach der Konkurserklarung
erfolgen, und die Kiindigung muss innerhalb eines Monats nach dem Ablauf dieser Frist mitgeteilt werden.
Der Konkursverwalter kann den Vertrag nur in den drei Monaten nach der Konkurserklarung kindigen.

2.2.3. Formen der Vertragskindigung

Die Vertragskundigung kann entweder per Einschreiben oder durch Zustellungsurkunde bzw. durch
Ubergabe des Kiindigungsschreibens gegen Empfangsbescheinigung erfolgen.

2.2.4. Pramienerstattung im Kundigungsfall

Ungeachtet des Kundigungsgrundes werden die Pramien, die auf die Versicherungsperiode im Anschluss
an das Datum des Wirksamwerdens der Kiindigung entfallen, innerhalb von 30 Tagen ab dem
Wirksamwerden der Kiindigung erstattet. Nach Ablauf dieser Frist laufen die gesetzlichen Zinsen von
Rechts wegen.

2.2.5. Beendigung der Versicherung

Die Versicherungsleistung endet — auch fur bereits eingetretene Versicherungsfélle — mit dem Ende des
Versicherungsverhaltnisses.

Im Interesse aller Beteiligten befolgt der Versicherer geltende internationale Sanktionsvorschriften. Der
Versicherer ist nicht angehalten, Versicherungsschutz zu leisten oder Schaden abzudecken oder sonstige
Leistungen unter diesem Versicherungsvertrag zu erbringen, wenn die Leistung eines derartigen
Versicherungsschutzes, die Bezahlung derartiger Schaden oder die Erbringung einer derartigen Leistung
den Versicherer einer Sanktion, einem Verbot oder einer Beschrankung unter Resolutionen der Vereinten
Nationen, unter Handels- oder Wirtschaftssanktionen, unter Gesetzen oder Vorschriften der Européischen
Union oder der Vereinigten Staaten von Amerika aussetzen wiirde.
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2.3. Verschiedene Bestimmungen

2.3.1. Mehrere Versicherungsnehmer

Bei mehreren Versicherungsnehmern haften diese gesamtschuldnerisch und unteilbar fir die
Vertragsverpflichtungen.

Bei einer Teilkiindigung oder jeder sonstigen Herabsetzung der Versicherungsleistungen gilt der
vorstehende Absatz nur fiir diese Herabsetzung und nach deren MaRRgabe.

Der Versicherungsnehmer, der sowohl im eigenen Namen als auch im Namen und fir Rechnung anderer
Versicherter handelt, gestattet dem Versicherer, die arztlichen oder sensiblen Daten, die sowohl seine
Person als auch die der anderen Versicherten betreffen, in dem Mal3 zu verarbeiten, das fur die Verfolgung
des Zwecks des vorliegenden Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2.3.2. Mitteilungen

Alle Mitteilungen des Versicherers an den Versicherungsnehmer werden rechtswirksam an dessen letzten
bekannten Wohnsitz gerichtet. Bei mehreren Versicherungsnehmern gilt jede Mitteilung des Versicherers an
einen von ihnen als rechtswirksam an alle erfolgt. Die fir den Versicherer bestimmten Mitteilungen haben an
dessen Geschéftssitz zu erfolgen.

2.3.3. Streitfragen

Bei Streitfragen in Bezug auf den Versicherungsvertrag kann der Versicherungsnehmer eine schriftliche
Beschwerde richten

= entweder an die Generaldirektion des Versicherers;

= oder an den Schlichter fir Versicherungsfragen (c/o: Association des Compagnies d'Assurances, 12,
rue Erasme, B.P. 448, L-2014 Luxembourg, oder an die Union Luxembourgeoise des Consommateurs:
55, rue des Bruyeres, L-1274 Howald);

= oder an das Commissariat aux Assurances (7, Boulevard Joseph Il, L-1840 Luxembourg),

unbeschadet der Mdglichkeit fir den Versicherungsnehmer, eine Klage einzureichen.

2.3.4. Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Der Vertrag unterliegt luxemburgischem Recht. Fir jede aus dem Versicherungsvertrag entstehende
Streitfrage sind ausschliel3lich die Gerichte des Grof3herzogtums Luxemburg zustandig, unbeschadet der
Anwendung internationaler Vertrage oder Abkommen.

2.3.5. Lokale Gesetzgebungen

Versicherungsschutz in manchen Landern unterliegt lokalen Gesetzgebungen fur Krankenversicherungen,
insbesondere fir Personen, die dort ihren Wohnsitz haben. Der Versicherungsnehmer und der Versicherte
mussen auf ihre eigene Verantwortung sicherstellen, dass ihre Krankenversicherung den gesetzlichen
Anforderungen entspricht. Der Versicherungsschutz durch Foyer Santé ist kein Ersatz fiir eine nationale
Pflichtkrankenversicherung.
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2.3.6 Schutz der personenbezogenen Daten

Die Verarbeitung personenbezogener Daten durch Foyer Santé erfolgt im vorvertraglichen und vertraglichen
Rahmen gemaf der allgemeinen Verordnung zum Schutz nattrlicher Personen bei der Verarbeitung
personenbezogener Daten und zum freien Datenverkehr (Verordnung (EU) 2016/679 vom 27. April 2016) und
dem Gesetz vom 1. August 2018 uiber die Organisation der Nationalen Datenschutzkommission und zur
Durchfiihrung der Verordnung (EU) 2016/679 des Europédischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016
zum Schutz naturlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien
Datenverkehr.

Der Datenverantwortliche ist Foyer Santé und diese erfasst, speichert und verarbeitet die Daten, die der
Versicherungsnehmer und gegebenenfalls die versicherte(n) Person(en) an sie Ubermittelt haben bzw. zu
einem spéteren Zeitpunkt an sie Ubermitteln, um Risiken einzuschéatzen, den Versicherungsvertrag
vorzubereiten, zu erstellen, zu verwalten und durchzufuhren, die aufsichtsrechtlichen Anforderungen zu
erflllen, etwaige Schadensfélle zu entschadigen und Betrug zu verhindern.

Die besonderen Kategorien gesundheitsbezogener personenbezogener Daten werden von Foyer Santé im
strikten Rahmen der Zweckbindung des Art. 9 Abs. (2) g) DSGVO zum Zwecke der Verfolgung eines
offentlichen Interesses verarbeitet.

Diese Daten werden nicht zu kommerziellen Zwecken verarbeitet. Die Verarbeitung der Daten zu
kommerziellen Zwecken erfolgt stets mit Zustimmung der betroffenen Person. Sie behalt sich das Recht vor,
die Verarbeitung ihrer Daten zu solchen Zwecken, die nicht im Zusammenhang mit ihren aktuellen Produkten
oder dem Direktmarketing stehen, jederzeit zu widerrufen.

Der Datenverantwortliche ist Foyer Santé. Er kann diese Daten in den Fallen und zu den Bedingungen nach
Artikel 300 des geéanderten Gesetzes vom 7. Dezember 2015 Uber die Versicherungsbranche, worin das
Berufsgeheimnis in Versicherungsangelegenheiten definiert ist, an Dritte weiterleiten.

Foyer Santé kann in ihrer Eigenschaft als Versicherer bestimmte personenbezogene Daten an andere
Versicherer, Rickversicherer, Versicherungs- oder Ruckversicherungsbroker und andere Vermittler und
Vertreter, Rechtsanwaélte, Sachverstandige/technische Berater, Vertrauenséarzte, Abschlussprufer, IT-
Dienstleister, Geschaftspartner, Regierungs- und Mediationsbehdérden im Grof3herzogtum Luxemburg oder im
Ausland Ubermitteln.

Foyer Santé kann spezialisierte Unternehmen beauftragen, die dann unter Einhaltung der
Datenschutzverordnung lhre Daten in ihrem Auftrag und nach ihren Anweisungen verarbeiten. Mit diesen
Subunternehmern werden dann nur die unbedingt notwendigen Daten unter Einhaltung der Bestimmungen
von Artikel 300 des Gesetzes vom 7. Dezember 2015 Uber den Versicherungssektor ausgetauscht.

Diesbeziglich gestattet der Versicherungsnehmer Foyer Santé ausdriicklich, Dienstleistungen von
Subunternehmen in Anspruch zu nehmen, die Cloud-Dienste nutzen.

So kénnen lhre Daten unter strenger Einhaltung der Datenschutzbestimmungen auf Cloud-Servern gespeichert
werden, die von einem externen Host in der EU verwaltet werden.

Fir den Fall, dass personenbezogene Daten aul3erhalb der EU tUbermittelt werden, werden alle in der
Datenschutzverordnung vorgesehenen Schutzmal3hahmen gemal dieser Verordnung getroffen und
eingehalten.

Der Versicherungsnehmer hat ein Recht auf Zugang, Einschréankung, Loschung innerhalb der gesetzlichen
Grenzen, Berichtigung und Ubertragbarkeit seiner Daten. Dieses Recht kann er ausiiben, indem er einen
schriftlichen Antrag an die Adresse des Datenverantwortlichen richtet.

Die Dauer der Speicherung dieser Daten ist auf die Dauer des Vertrages und die seitens Foyer Santé zur
Erfullung ihrer Verpflichtungen hinsichtlich der Verjahrungsfristen oder anderer gesetzlicher Auflagen
erforderliche Dauer beschréankt.

Foyer Santé hat einen Datenschutzbeauftragten ernannt, der per Post unter der Adresse des fir die
Verarbeitung Verantwortlichen oder per E-Mail unter dataprotectionofficer@foyer.lu erreichbar ist.
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Untervergabe

Wenn die Ubermittlung von durch das Berufsgeheimnis in Versicherungssachen geschitzten Daten im
Rahmen einer auf Initiative von Foyer Santé eingerichteten Auftragsverarbeitung im Sinne von Artikel 2bis
Abs. 2 des Artikels 300 des gednderten Gesetzes vom 7. Dezember 2015 bei einem sonstigen Dritten als den
in diesem Artikel 300 vorgesehenen Dienstleistern erfolgt, muss Foyer Santé dem Versicherungsnehmer das
Bestehen dieser Auftragsverarbeitung, die Art der auf diese Weise Uibermittelten Informationen sowie das Land
mitteilen, in dem der Dienstleister ansassig ist. Wenn dieser Dienstleister keinem &hnlichen Berufsgeheimnis
unterliegt wie Foyer Santé, verpflichtet sich diese, eine Geheimhaltungsvereinbarung mit dem Dienstleister
abzuschlieRen, die ihm eine solche Verpflichtung im Rahmen der Auftragsvereinbarung auferlegt.

Wenn der Versicherungsnehmer nicht innerhalb von zwei Monaten ab der vorstehend vorgesehenen
Benachrichtigung tber die Auftragsverarbeitung per E-Mail an die zuletzt von ihm an Foyer Santé ibermittelte
Adresse schriftlich Einspruch eingelegt hat, geht Foyer Santé von seiner Zustimmung aus. Falls der
Widerspruch des Versicherungsnehmers Auswirkungen auf die optimale Verwaltung des Vertrags durch Foyer
Santé oder auf das Leistungsniveau haben kénnte, kann Foyer Santé ihr jahrliches Kiindigungsrecht geltend
machen. Diese Mitteilung kann auch wirksam beim Versand der Félligkeitsbenachrichtigung oder sonstiger
Unterlagen in Verbindung mit dem Vertrag erfolgen. Der Widerspruch des Versicherungsnehmers muss Foyer
Santé durch Kiindigung des Vertrages innerhalb von 60 Tagen nach Versand der Falligkeitsbenachrichtigung
mitgeteilt werden.

Im Rahmen der Durchfiihrung des Vertrags und mit dem Ziel, eine optimale Ausfiihrung der
Versicherungsleistungen nach hohen Qualitdtsnormen zu ermdglichen, nutzt Foyer Santé im Rahmen des
Vertrags einen in Frankreich und Deutschland ansassigen Dienstleister.

Im Rahmen dieser Auftragsverarbeitung werden diesen Dienstleistern bestimmte Informationen zur Verfiigung
gestellt. Die im Rahmen dieser Auftragsverarbeitung Gbermittelten und/oder mitgeteilten Informationen
umfassen gegebenenfalls personliche Identifikationsdaten (Beispiele: Anrede, Name, Vorname, physische
Adresse, E-Mailadresse, Telefonnummer, Geburtsdatum... unvollstandige Liste) und Kommunikationsdaten
(Beispiele: Kommunikationsprotokolle fur Anrufe, E-Mails oder soziale Netzwerke oder tGiber Portale...
unvollstandige Liste). Der Versicherungsnehmer stimmt dieser vorstehend beschriebenen Auftragsverarbeitung
ausdricklich zu.

Zusatzliche Informationen

Weitere Informationen sind auf der Website https://www.foyerglobalhealth.com/fr/vie-privee/ oder von unserem
Datenschutzbeauftragten per Post oder E-Mail an die Adresse dataprotectionofficer@foyer.lu erhaltlich.
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Arbeitsunfahigkeit

Der Versicherte ist voribergehend absolut unféhig, seine ubliche berufliche
Tatigkeit oder eine andere gewinnbringende Tétigkeit auszuliben. Die
Arbeitsunféhigkeit ist von einer &rztlichen Autoritat festzustellen.

Arzneimittel

Jede Substanz oder Zusammenstellung, die heilende Eigenschaften in Bezug auf
eine Krankheit besitzt.

Arztliche Autoritat

Eine Person, die durch ihr Arztdiplom zur Ausibung der Heilkunst erméachtigt ist.
Diese Person kann eine Diagnose zu der Krankheit bzw. zu dem Unfall mit
Personenschaden stellen.

Behandlungs-
beginn

Der Behandlungsbeginn beginnt mit der Feststellung der Notwendigkeit einer
Pflege infolge einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder eines
Unfalls.

Krankenanstalt

Jede offentliche oder private Anstalt der Gesundheitspflege, die standig unter
arztlicher Leitung steht, Krankengeschichten fuhrt und flr Personen bestimmt ist,
deren Gesundheitszustand den Aufenthalt in der Anstalt sowie eine Heilbehandlung
und/oder eine Diagnose erfordern, die eine Beobachtung, eine Uberwachung und
eine Kontinuitat erforderlich machen, die nur in der Anstalt organisiert werden
kénnen. Nicht als Krankenanstalten gelten: geschlossene psychiatrische
Einrichtung, medizinpadagogische Einrichtung, Erholungsheim, zugelassenes
Erholungs- und Pflegeheim, Kuranstalt und Sanatorium.

Krankheit

Die Verschlechterung des korperlichen oder geistigen Gesundheitszustandes,
deren Ursache und Symptome von einer arztlichen Autoritat objektiv ermittelt und
festgestellt werden kénnen und so eine Diagnose ermdglichen und eine Therapie
erforderlich machen; diese Verschlechterung darf nicht auf einen Unfall mit
Personenschaden zuriickzufihren sein.

Leistung

Die Erstattung der Heilkosten bzw. die Zahlung des Tagegelds des Versicherten
infolge eines mit vorliegendem Vertrag versicherten Versicherungsfalls.

Unfall mit
Personenschaden

Pl6tzlich auftretendes, nicht dem Willen des Versicherten unterliegendes Ereignis,
das eine korperliche Schadigung zur Folge hat, deren au3erhalb des Organismus
des Geschadigten liegende Ursache und Symptome von einer arztlichen Autoritat
objektiv ermittelt und festgestellt werden kdnnen und so eine Diagnose ermdglichen
und eine Therapie erforderlich machen.

Versicherer

Der Ausdruck ,Versicherer” bezeichnet Foyer Santé S.A. 12, rue Léon Laval
L-3372 Leudelange, das Versicherungsunternehmen, bei dem der Vertrag
abgeschlossen wurde.

Versicherter

Die in den Besonderen Bedingungen benannte Person.

Versicherungsfall

Die arztlich erforderliche Behandlung einer versicherten Person infolge von
Krankheit oder Unfall. Der Versicherungsfall beginnt mit dem Behandlungsbeginn;
er endet, wenn nach einer arztlichen Untersuchung die Behandlung nicht mehr
erforderlich ist. Muss die Behandlung auf eine Krankheit oder auf die Folgen eines
Unfalls erweitert werden, die nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit der
laufenden Behandlung stehen, tritt ein neuer Versicherungsfall ein. In Bezug auf die
Tagegeldversicherung muss der Versicherungsfall eine dauernde
Arbeitsunféhigkeit zur Folge haben. Der Versicherungsfall endet, wenn die
Arbeitsunféhigkeit und die Behandlung nicht mehr erforderlich sind. Bei einer
Arbeitsunféhigkeit, die gleichzeitig infolge mehrerer Krankheiten oder Unfélle
verursacht wurde, wird das Tagegeld nur einmal gezabhilt.

Versicherungs-
nehmer

Die Person, die den Versicherungsvertrag abschlief3t und der die Pramienzahlung
obliegt, bzw. jede Person, die aufgrund einer Vereinbarung zwischen den Parteien
an ihre Stelle tritt, bzw. die anspruchsberechtigten Angehdérigen des
Versicherungsnehmers bei dessen Tod.
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