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Willkiommen

Sie und |hre Familie kdnnen sich darauf verlassen, durch Allianz Care Zugang zur
bestmdglichen Versorgung im Krankheitsfall zu erhalten — wo auch immer Sie sich
aufhalten.

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

Um |hren Versicherungsschutz optimal zu nutzen, lesen Sie bitte dieses
Versicherungshandbuch im Zusammenhang mit Ihrem Versicherungsschein und der 3™
Tariflichen Leistungszusage.
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SERVICE FUR VERSICHERTE

Wir sind fiir Sie da und bieten Ihnen den auBergewohnlichen Umfang an
Versicherungsschutz, den Sie verdienen, iiberall und zu jeder Zeit!

Auf den folgenden Seiten erklaren wir Ihnen all unsere Leistungen und Services fur Versicherte. Finden Sie
heraus, welche Ihnen zur Verflgung stehen: von unserer MyHealth App bis hin zum Expat-Unterstitzungs-
Programm.

Unsere mehrsprachige Helpline ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar, um Fragen zu
Ihrer Police zu beantworten oder Ihnen im Falle eines Notfalls weiter zu helfen.

Q Helpline: +353 16301302
Eine Liste unserer aktuellen gebUhrenfreien Rufnummern finden Sie hier:
www.allianzworldwidecare.com/toll-free-numbers

@ E-Mail:  client.services@allianzworldwidecare.com

+353 16301306

1;m Foax:


tel:+35316301302
https://www.allianzworldwidecare.com/de/pages/toll-free-numbers/
mailto:client.services@allianzworldwidecare.com

MyHealth App

@) Unsere MyHealth App wurde entwickelt, um Ihnen einen einfachen und bequemen Zugang zu
Ihrem Versicherungsschutz zu bieten, egal wo Sie gerade sind. Mit der MyHealth App konnen
Sie von lhrem Mobilgerdt aus auf folgende Funktionen zugreifen:

MEINE LEISTUNGSANSPRUCHE
Bisherige Leistungsanspriiche anzeigen und Leistungsantrége in drei einfachen Schritten einreichen.

MEINE KONTAKTE
Zugang zu unserer rund um die Uhr erreichbaren mehrsprachigen Helpline sowie zu Notfallnummern.

KRANKENHAUSSUCHE
Wegbeschreibungen zu nahegelegenen Krankenhausern per GPS.

SYMPTOME-PRUFER
Schnelle und einfache Bewertung Ihrer Symptome.

Andere Services - Zugang zu lhren Versicherungsdokumenten und Ihrer Versichertenkarte von unterwegs, Funktion zum Nachlesen von
lokalen Entsprechungen von Markenmedikamenten und Funktion zur Ubersetzung von allgemein bekannten Erkrankungen in 17 Sprachen.

Alle personlichen Daten, die in der App gespeichert werden, sind aus Datenschutzgriinden durch
Verschlisselung gesichert. Die meisten Funktionen der App sind sogar offline verwendbar.

ERSTE SCHRITTE:

Download - Sie kdnnen die App im App Store oder bei Google Play herunterladen, indem Sie
nach ,Allianz MyHealth" suchen und den Anweisungen auf dem Bildschirm folgen.

Einrichtung der App - Sobald Sie die App heruntergeladen haben, 6ffnen Sie sie und geben
Sie lhre Versicherungsnummer ein. Sie kénnen sich dann, wenn Sie dazu aufgefordert werden,
registrieren, um einen Benutzernamen und ein temporares Passwort zu erhalten. Andernfalls
geben Sie bitte Ihre Anmeldedaten ein, die Sie in Ihren Versicherungsunterlagen erhalten haben.
Andern Sie dann bitte das temporare Passwort, wenn Sie dazu aufgefordert werden, und wihlen
Sie ein neues Passwort, an das Sie sich leicht erinnern kénnen. Sollten Sie die App erneut oder auf
einem anderen Gerat installieren, verwenden Sie bitte diese Anmeldedaten erneut. Bitte beachten
Sie, dass Sie diese Daten auch fir eine Anmeldung in den Online Services verwenden kdnnen.

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Website:
www.allianzworldwidecare.com/myhealth

Z Download on the GETITON
@& App Store *® Google Play

PIN festlegen - Bestimmen Sie Ihre eigene PIN. In der Zukunft benétigen Sie dann nur Ihre PIN,
um auf die Allianz MyHealth App und all ihre Funktionen zuzugreifen.



https://www.allianzworldwidecare.com/de/ressourcen/view/ressourcen-fuer-versicherte/my-health-app/
https://itunes.apple.com/us/app/allianz-myhealth/id883138957
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.allianzworldwidecare.mobile
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Online Services

Sie kdnnen bequem von zu Hause aus auf unsere sicheren Online Services zugreifen. Diese ermdglichen
es lhnen:

« |hre personlichen Daten online zu dndern.

« |hre Versicherungsdokumente und Ihre Versicherungskarte herunterzuladen.

« |hre Tarifliche Leistungszusage aufzurufen und die verbleibenden Restbetrdge bis zum jeweiligen
Hochsterstattungsbetrag jeder Leistung zu Uberprifen.

+ Den Status lhrer an uns Ubermittelten Erstattungsantrége anzuzeigen und die zugehorige
Korrespondenz einzusehen.

« |hren Versicherungsbeitrag online zu bezahlen und Ihre Kreditkartenangaben zu dndern.

Um zu unseren sicheren Online Services zu gelangen, gehen Sie auf my.allianzworldwidecare.com

1. Melden Sie sich mit Inrem Benutzernamen und lhrem Passwort, das Sie in Ihren
Versicherungsunterlagen finden, an.

2. Andern Sie dann bitte das tempordre Passwort, wenn Sie dazu aufgefordert werden, und wéhlen Sie
ein neues Passwort, an das Sie sich leicht erinnern kdnnen. Bewahren Sie diese Informationen sicher
auf, Sie werden Sie wieder brauchen! Bitte beachten Sie, dass Sie diese Daten auch fir eine
Anmeldung bei der MyHealth App verwenden kénnen.

3. Klicken Sie auf ,Anmelden” und los geht's!

Wenn Sie Ihre Versicherungsunterlagen nicht erhalten haben, gehen Sie auf

my.allianzworldwidecare.com, klicken Sie auf ,Anmelden” und geben Sie die angeforderten
Informationen ein. Sie werden Ihren Benutzername und Ihr tempordres Passwort per E-Mail erhalten.

Webbasierte Services fiir Versicherte

Auf unserer Website konnen Sie nach medizinischen Dienstleistern suchen, Formulare herunterloden und
auf einen BMI Rechner zugreifen. Sie sind nicht auf medizinische Dienstleister auf unserer Website
beschrdnkt.

www.allianzworldwidecare.com/members

Medi24

Dieser medizinische Informationsdienst, der von einem erfahrenen medizinischen Team bereitgestellt
wird, bietet Ihnen Informationen und Beratung zu einer Fllle von Themen wie z. B. Blutdruck- und
Gewichtsregulierung, Infektionskrankheiten, Erste Hilfe, Zahnpflege, Impfungen, Onkologie,
Arbeitsunfahigkeit, Sprachentwicklung, Fruchtbarkeitsdiagnostik, Kinderheilkunde, seelische Gesundheit
und Gesundheit im Allgemeinen. Medi24 ist rund um die Uhr auf Deutsch, Englisch, Franzésisch und
Italienisch verflgbar.

+44 (0) 208 416 3929

Sollten Sie Fragen zu lhrem Versicherungsschutz haben (z. B. zu Hochsterstattungsbetrdgen oder dem
Status eines Leistungsantrags), rufen Sie bitte unsere Helpline an.


http://my.allianzworldwidecare.com
http://my.allianzworldwidecare.com
https://www.allianzworldwidecare.com/de/ressourcen/view/ressourcen-fuer-versicherte/
tel:+442084163929

Expat-Unterstiitzungs-Programm

Das Expat-Unterstitzungs-Programm, falls gewahlt, wird in Ihrer Tariflichen Leistungszusage angezeigt.
Dieser Service ist ein professioneller und vertraulicher Service, der rund um die Uhr in verschiedenen Sprachen
angeboten wird und Ihnen und Ihren Angehérigen helfen kann, verschiedenste Herausforderungen zu
meistern, einschlieBlich:

« Ausgleich zwischen Arbeits- und Privatleben
+  Kindererziehung und Familienleben

+  Beziehungen

+  Stress, Depressionen und Angste

+ Herausforderungen am Arbeitsplatz

«  Kulturelle Veranderungen

+  Kulturschock

+ Isolation und Einsamkeit bewdltigen

«  Suchtprobleme

Dieser meb\rspmcb\iéa Service isjfd‘aduzuj( und iberall \/trﬂél)ar\

Das Expat-Unterstitzungs-Programm bietet Ihnen und lhren Angehorigen Zugriff auf die folgenden, rund
um die Uhr erreichbaren Leistungen, die in verschiedenen Sprachen verflgbar sind:

*Die professionelle und vertrauliche Beratung ist persénlich, telefonisch, per Video, E-Mail oder Online-Chat méglich.

Wir helfen Ihnen gerne weiter!

Q +1905 886 3605**

www.workhealthlife.com/AWCExpat
(verfiigbar auf Englisch, Franzsisch und Spanisch)

[J Laden Sie die ,My Allianz EAP" App im App Store oder bei Google Play herunter.

Download on the GETITON
' App Store }’ Google Play ‘

-\-. —
Die Anru?werden von einem Englisch sprechenden Mitarbeiter angenommen. De) Serwce
steht allerdmgs in verschiedenen Sprachen zur Verfiigung. Wenn ein eine bestimmte Sprache
sprechender Mitarbeiter nicht verfiighar ist, organisieren wir gerne einen Ubersetzungsservice.

**,Qes ist keine kostenfreie Rufnummer. In vielen Ldndern sind zudem lokale Telefonnummern
#erﬁ;gbgr Um eine vollsténdige Liste aller unserer Telefonnummern zu erhalten, gehen Sie bitte
auf die folgende Website: www.workhealthlife.com/AWC

entstehen ten



tel:+19058863605
http://www.workhealthlife.com/AWCExpat 
http://
http://

Da wir weiterhin weltweit erhohte Sicherheitsbedrohungen erleben, ermoglichen wir Ihnen durch unseren
Service, Ihr personliches Risiko bequem und effektiv selbst zu managen. Die Reisesicherheitsservices
bieten Zugang zu einer groBen Auswahl an professionellen Beratungs- und Unterstitzungsservices, die
Sie per Telefon, E-Mail oder auf der Website in Anspruch nehmen kénnen. Dieser Service, falls gewdhlt,
wird in Ihrer Tariflichen Leistungszusage angezeigt.

Die Reisesicherheitsservices bieten Ihnen rund um die Uhr Zugang zu lhren personlichen Sicherheits-
informationen und zu einer Beratung zu allen lhren Fragen zum Thema Reisesicherheit. Dazu gehoren:

Um diesen Service in Anspruch zu nehmen, wenden Sie sich bitte an:

+44 207 741 2185

Dies ist keine kostenfreie Telefonnummer.

(2]

allianzcustomerenquiries@worldaware.com

https://my.worldaware.com/awc
Registrieren Sie sich, indem Sie Ihre Versicherungsnummer (im Versicherungsschein angegeben) eingeben.

0 ©®©

Laden Sie die , TravelKit" App im App Store oder bei Google Play herunter.
Z Download on the GETITON
[ ¢ App Store " Google Play

Alle Reisesicherheitsservices werden in englischer Sprache angeboten. Ubersetzungsdienste sind bei Bedarf verfiigbar.

Die Reisesicherheitsservices werden von WorldAware LTD zur Verfiigung gestellt, vorbehaltlich Ihrer Annahme unserer Bedingungen. Sie verstehen
und akzeptieren, dass AWP Health & Life SA— irische Niederlassung und / oder AWP Health & Life Services Limited nicht fiir Anspriiche, Verluste oder
Schdéden verantwortlich ist, die direkt oder indirekt aus Ihrer Nutzung der Reisesicherheitsservices entstehen kénnten.


tel:+442077412185
https://itunes.apple.com/ie/app/travelkit-for-mobile-traveller/id1146520530?mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=uk.red24

UBERBLICK UBER IHREN
VERSICHERUNGSSCHUTZ

Wir verstehen, wie wichtig Ihre Gesundheit und die Ihrer Familie fiir Sie ist!
Im Folgenden finden Sie eine Zusammenfassung, die lhnen helfen wird, den Umfang lhres
Versicherungsschutzes besser zu verstehen.

Welche Leistungen umfasst mein Versicherungsschutz?

Alle in hrer Tariflichen Leistungszusage aufgelisteten Leistungen werden von lhrem
Versicherungsschutz umfasst. Vorerkrankungen (einschlieBlich chronischer Vorerkrankungen) sind im
Allgemeinen mitversichert, auBer in lhren Versicherungsunterlagen anders angegeben. Sollten Sie sich
unsicher sein, sehen Sie bitte in den Anmerkungen Ihrer Tariflichen Leistungszusage nach, die bestdtigt,
ob Vorerkrankungen mitversichert sind.

Wo kann ich Behandlungen erhalten?

Sie kénnen sich in jedem Land des geografischen Geltungsbereichs Ihrer Versicherung behandeln
lassen (dieser wird in lhrem Versicherungsschein angegeben).

Wenn die notwendige Behandlung vor Ort durchgefihrt werden kann und Sie sich dennoch in einem
anderen Land des versicherten geografischen Geltungsbereichs behandeln lassen mochten, werden
alle Kosten der versicherten Leistungen zurlckerstattet, abgesehen von den Reisekosten. Wenn jedoch
die versicherte Behandlung vor Ort nicht verfiigbar ist und die Leistung ,Medizinische Uberfiihrung”
von lhrem Versicherungsschutz umfasst wird, werden auch die Reisekosten zum ndchstgelegenen
Kompetenzzentrum rlckerstattet. Um eine Rickerstattung der Kosten der medizinischen Behandlung

und der Reisekosten zu erhalten, mUssen Sie vor der Reise ein Kostenzusageformular bei uns einreichen.

Welche Hochsterstattungsbetrdge gelten?

Ihr Versicherungsschutz unterliegt gegebenenfalls einem tariflichen Hochsterstattungsbetrag.

Dies ist der maximale Betrag, den wir insgesamt fUr alle im Tarif enthaltenen Leistungen bezahlen
werden. Obwohl viele in Ihrer Tariflichen Leistungszusage enthalten Leistungen vollsténdig versichert
sind, sind einige auf einen bestimmten Betrag (z. B. €30.000) begrenzt. Diesen Betrag nennt man
Hochsterstattungsbetrag.

Weitere Informationen zu unseren Hochsterstattungsbetrdgen kénnen Sie in den
Versicherungsbedingungen, im zweiten Teil dieses Handbuches, nachlesen.

Erwarten Sie Familienzuwachs? Wir sind fiir Sie da!

Werden Sie heiraten oder bekommen Sie ein Baby? Herzlichen Glickwunsch!

Sie konnen lhren Ehepartner oder Partner zu Ihrer Police hinzufliigen, indem Sie einfach ein
Antragsformular, verfigbar auf der folgenden Website ausfillen:

www.allianzworldwidecare.com/de/persoenlich/antragsformular/

Wenn Sie ein Neugeborenes mitversichern mochten, senden Sie bitte eine E-Mail an unser
Risikoprifungsteam und flgen Sie eine Kopie der Geburtsurkunde bei. Senden Sie lhre Anfrage bitte
innerhalb von vier Wochen nach dem Geburtsdatum des Kindes, um so sicherzustellen, dass der
Versicherungsschutz am Geburtstagsdatum beginnt. Weitere Informationen dazu, wie Sie Angehorige
zu lhrem Versicherungsschutz hinzufligen kénnen, sowie andere wichtige Informationen im Falle von
Mehrlingsgeburten, Adoptiv- oder Pflegekindern finden Sie im Abschnitt ,Angehdrige hinzufiigen”.


http://www.allianzworldwidecare.com/de/persoenlich/antragsformular/

Was sind Selbstbeteiligungen und Eigenanteile?

FUr einige Tarife und Leistungen kénnen Selbstbeteiligungen und/oder Eigenanteile anfallen. Sollte dies
far Ihren Tarif zutreffen, finden Sie diese in der Tariflichen Leistungszusage.

Ein ist ein Prozentsatz der medizinischen Kosten, den Sie bezahlen miissen. Das folgende Eine ist ein fester Betrag, den die versicherte Person pro Versicherungszeitraum (bei
Beispiel erkldrt dies genauer: Maria benétigt mehrere Zahnbehandlungen tiber das Jahr. Fiir die der Zahlung von medizinischen Rechnungen) zahlen muss, bevor wir beginnen medizinische Ausgaben
Leistungen ihres Zahntarifs fallt ein Eigenanteil von 20% an, was bedeutet, dass wir 80% der Kosten zurlckzuerstatten. Im Folgenden Beispiel bendtigt John mehrere Behandlungen Uber das Jahr. Fir seinen
erstatten. Der gesamte von uns zu erstattende Betrag kann auBerdem einem Hochsterstattungsbetrag Tarif fallt eine Selbstbeteiligung von €450 an.

unterliegen.

Rechnung der ersten John zahlt die ;
Behandlung = €400 gesamte Rechnung Wir zahlen €0
Rechnung der ersten Maria zahlt Wir zahlen (€400)
Behandlung 20% 80%

Rechnung der zweiten o s Wir zta/;lenddie
- ohn zahlt ausstehenden
Rechnung der zweiten Maria zahlt Wir zahlen e B SR €50 €350

Behandlung 20% 80%

Wir zahlen die
aqusstehenden
€400

Rechnung der dritten Maria zahlt Wir zahlen Rechnung der dritten
Behandlung 20% 80% Behandlung = €400 John zahlt €0

Rechnung der vierten Wir zahlen die
Behandlung = €400 John zahlt €0 ausstehenden

€400

Anteil des Versicherers
m Anteil der versicherten Person




BEHANDLUNGEN

Wir verstehen, dass das Aufsuchen einer Behandlung stressig sein kann. Indem Sie den
im Folgenden beschriebenen Schritten folgen, konnen wir uns um die Organisation und
Verwaltung kiimmern und Sie konnen sich darauf konzentrieren, gesund zu werden.

Priifen Sie lhren Versicherungsschutz

Prifen Sie zundchst, ob Ihr Tarif die von Ihnen gewlnschte Behandlung vorsieht. In Ihrer Tariflichen
Leistungszusage sind die fur Sie verfigbaren Leistungen aufgefihrt. Bei Fragen kénnen Sie sich gerne
jederzeit an unsere Helpline wenden.

Manche Behandlungen miissen im Voraus genehmigt werden

Ihre Tarifliche Leistungszusage gibt an, welche Leistungen im Voraus durch das Einreichen eines
Formulars zur vorherigen Kostenzusage genehmigt werden mussen. Dies sind meistens stationdre
oder hochpreisige Behandlungen. Der Prozess der vorherigen Kostenzusage hilft uns, jeden Fall zu
beurteilen, alle Einzelheiten mit dem Krankenhaus vor lhrer Ankunft zu organisieren und die direkte
Bezahlung der Kosten mit dem Krankenhaus zu vereinbaren, sofern moglich.

Behandlung im Krankenhaus
Eine vorherige Kostenzusage ist erforderlich.
Laden Sie ein Formular zur vorherigen Kostenzusage von unserer Website herunter:

www.allianzworldwidecare.com/de/ressourcen/view/ressourcen-fuer-versicherte/
kostenzusageverfahren-und-formulare/

Senden Sie das ausgefllte Formular mindestens flnf Werktage vor Behandlungsbeginn

an uns: Eingescannt per E-Mail, per Fax oder mit der Post (Einzelheiten finden Sie auf dem Formular).

Wir werden lhren medizinischen Dienstleister direkt kontaktieren, um (falls moglich)
eine direkte Kostenerstattung zu vereinbaren.

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

sollen, auch telefonisch aufnehmen. Bitte beachten Sie, dass wir Ihren Erstattungsantrag ablehnen kdnnen, wenn keine
vorherige Kostenzusage eingeholt wird. Alle Einzelheiten zu unserem Prozess der vorherigen Kostenzusage finden Sie im Teil der
Versicherungsbedingungen in diesem Handbuch.

Bei cinem Notfall

Lassen Sie sich die erforderliche Notfallbehandlung zukommen und rufen Sie uns
an, wenn Sie Rat oder Unterstiitzung bendétigen.

Sie, Ihr Arzt, ein Familienangehériger oder ein Kollege missen/muss unsere
Helpline innerhalb von 48 Stunden nach Eintritt des Notfalls Gber lhre
Krankenhausaufnahme informieren. Einzelheiten zur vorherigen Kostenzusage
konnen telefonisch aufgenommen werden, wenn Sie uns anrufen.



https://www.allianzworldwidecare.com/de/ressourcen/view/ressourcen-fuer-versicherte/kostenzusageverfahren-und-formulare/
https://www.allianzworldwidecare.com/de/ressourcen/view/ressourcen-fuer-versicherte/kostenzusageverfahren-und-formulare/

Riickerstattung lhrer Kosten fiir ambulante, zahndrztliche und andere 8
Behandlungen

Wenn fir Ihre Behandlung keine Vorabgenehmigung erforderlich ist, bezahlen Sie einfach Ihre
Rechnung und fordern Sie Ihre Ausgaben von uns zurlick. Gehen Sie wie folgt vor:

0'& Lassen Sie sich die benétige Behandlung zukommen und bezahlen Sie den
medizinischen Dienstleister.

Lassen Sie sich eine Rechnung vom medizinischen Dienstleister ausstellen.

Diese sollte Ihren Name, das Behandlungsdatum, die Diagnose oder die Erkrankung, die Grund
fur die Behandlung war, das Datum, an dem die Symptome zum ersten Mal aufgetreten sind, die
Behandlungsform und die entstandenen Kosten aufzeigen.

Sie konnen dann den Betrag per mobiler App rickfordern.

Geben Sie einfach alle wichtigen Einzelheiten und Informationen an, machen Sie ein Foto von lhren
Rechnungen und klicken Sie auf ,Absenden”.

Alternativ zur MyHealth App kénnen Sie lhren Erstattungsantrag auch einreichen, in dem Sie ein
Erstattungsformular ausfillen und an uns senden. Das Formular finden Sie hier auf unserer Website:

www.allianzworldwidecare.com/members

Sie mUssen die Abschnitte 5 und 6 des Formulars nur ausfillen, wenn die angefragten Informationen nicht

bereits auf Ihrer medizinischen Rechnung angegeben sind.

Bitte senden Sie uns das Erstattungsformular und alle unterstitzenden Dokumente, Rechnungen und
Quittungen per E-Mail, Fax oder per Post (Einzelheiten finden Sie auf dem Formular).

Weitere Informationen zum Erstattungsverfahren finden Sie im Teil der Versicherungsbedingungen, im
Abschnitt ,Medizinische Leistungsanspriiche” in diesem Handbuch.

Schnelle Btﬂﬂwﬂ'wné von Ers{’ﬂ’fwn&sanf(d&tn

Sofern uns alle notwendigen Angaben eingereicht wurden, erfolgen die
Bearbeitung Ihres Erstattungsantrags und die Zahlungsanweisung an lhre
Bank innerhalb von 48 Stunden. Ohne Angaben zur Diagnose konnen

wir jedoch Ihre Kosten nicht umgehend erstatten, da wir zundchst die
erforderlichen Informationen bei Innen oder Ihrem Arzt anfordern mussen.
Bitte stellen Sie sicher, dass die Diagnose in Ihrem Antrag aufgefthrt ist.

Wir werden Ihnen eine E-Mail oder einen Brief senden, um lhnen
mitzuteilen, wann lhr Erstattungsantrag bearbeitet wurde.



https://www.allianzworldwidecare.com/de/ressourcen/view/ressourcen-fuer-versicherte/

Uberfiihrungen und Riicktransporte

Beim ersten Anzeichen dafiir, dass eine medizinische Uberfiihrung oder ein medizinischer Riicktransport
erforderlich wird, rufen Sie bitte unsere rund um die Uhr erreichbare Helpline an und wir kimmern uns
dann um alles Weitere. Da Uberfiihrungen und Riicktransporte normalerweise sehr dringend sind, raten
wir Ihnen, sich telefonisch mit uns in Verbindung zu setzen. Sie kdnnen uns jedoch auch eine E-Mail
senden.

Bitte geben Sie den Hinweis ,Dringend - Uberfiihrung/Ricktransport” in der Betreffzeile an. Wenden Sie
sich bitte an uns, bevor Sie mit alternativen Anbietern sprechen, selbst wenn Sie von diesen angesprochen
werden, um potenzielle Gberhohte Kosten oder unndtige Verzogerungen zu vermeiden. Falls die
Uberfiihrung/der Riicktransport nicht durch uns organisiert wird, behalten wir uns das Recht vor, alle
Kosten abzulehnen.

Q +35316301302

@ medical.services@allianzworldwidecare.com



tel:+35316301302
mailto:medical.services@allianzworldwidecare.com
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Und wenn ich eine Behandlung in den USA benotige?

Wenn Sie weltweiten Versicherungsschutz haben und einen medizinischen Dienstleister in den USA finden Sie kdnnen auBerdem eine Rabattkarte flir Apotheken beantragen, (éb
mochten, gehen Sie einfach auf: die Sie immer dann verwenden konnen, wenn die RezeptgebUhr _OQO
® www.allianzworldwidecare.com/olympus nicht von lhrem Tarif umfasst wird. Um sich zu registrieren und die c}\Q\\
Rabattkarte fr Apotheken zu erhalten, gehen Sie einfach auf die &
Wenn Sie eine Frage zu einem medizinischen Dienstleister haben oder einen Dienstleister ausgewdhlt folgende Website und klicken Sie ,Print Discount Card"”: G{O\Q@% 5
haben und einen Termin vereinbaren mochten, wenden Sie sich bitte telefonisch an: ® http://members.omhc.com/awc/prescriptions.html é_@ \ofz,i_i%‘@;p
Q (+1)800541 1983 - & Q*iis;;@;s’“

(GebUhrenfrei aus den USA)

OOLYMPUS
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VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN

k.. In diesem Teil werden die Leistungen und Regelungen lhrer Krankenversicherungspolice
'y beschrieben.

Ihr Krankenversicherungsvertrag ist ein Jahresvertrag zwischen Allianz Care und der (den) versicherten
Person(en), die im Versicherungsschein genannt werden. Bestandteile des Vertrags sind:

»  Das Versicherungshandbuch fir die Einzelversicherung (dieses Dokument). Es beschreibt die
Leistungen und Regelungen Ihrer Krankenversicherungspolice und sollte in Verbindung mit dem
Versicherungsschein und der Tariflichen Leistungszusage gelesen werden.

+  Der Versicherungsschein. Er enthdlt den gewdhlten Tarif bzw. die gewdhlten Tarife, das Anfangs-
und das Verldangerungsdatum (sowie den Versicherungsbeginn der mitversicherten Angehorigen)
und den versicherten geografischen Geltungsbereich. Sollte es besondere Vereinbarungen
far Ihren Tarif geben, werden diese im Versicherungsschein angegeben (und auf einem
Sondervereinbarungsformular, das vor Inkrafttreten Ihrer Police ausgestellt wurde). Wir werden
Ihnen einen neuen Versicherungsschein senden, wenn Sie Anderungen beantragen, z. B. wenn
Sie einen Familienangehorigen hinzufligen mochten (und wir diese annehmen), oder wenn wir
Anderungen, zu denen wir berechtigt sind, vornehmen.

+ Die Tarifliche Leistungszusage. In dieser sind die Tarife aufgefihrt, die gewdhlt wurden, und die
damit verbundenen Leistungen, die fur Sie verfUgbar sind. AuBerdem sind dort alle Leistungen/
Behandlungen aufgeflhrt, fur die ein Formular zur vorherigen Kostenzusage eingereicht werden
muss, sowie Leistungen, fur die bestimmte Erstattungsbetrage, Wartezeiten, Selbstbeteiligungen
oder Eigenanteile gelten.

« Informationen, die uns vom oder im Namen des Versicherten im unterschriebenen Antragsformular,
im eingereichten Online-Antragsformular, in der Bestatigung des Gesundheitszustands oder in
anderen Formularen angegeben wurden (nachfolgend insgesamt als ,relevante Antragsformulare”
bezeichnet) oder andere unterstitzende medizinische Informationen.

Achtung:

Der Versicherungsschutz von Allianz Care ist fir einen Aufenthalt in Deutschland ausreichend,

wenn |hr Aufenthalt in Deutschland von begrenzter Dauer ist oder einem tempordren Zweck

dient. Er ist nicht fir Personen mit festem, dauerhaftem Wohnsitz in Deutschland geeignet. Wir
empfehlen Ihnen hierzu unabhdngigen Rat einzuholen, bevor Sie einen Vertrag mit uns abschlieBen.
eachten Sie bitte, dass es in |hrer Verantwortung liegt, sicherzustellen, dass Sie die gesetzlichen
inke versicherungsanforderungen in Deutschland erfillen.
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IHR VERSICHERUNGSSCHUTZ ERKLART

Die Tarife, die Sie ausgewdhlt haben, sind in Ihrer Tariflichen Leistungszusage
angegeben. Dort werden alle versicherten Leistungen aufgefiihrt. Um zu erfahren, wie die
Hochsterstattungsbetrdge lhres Tarifs angewandt werden, lesen Sie bitte den Abschnitt
Erstattungsbetrdge.

Alle Leistungen unterliegen zudem:

« Den Definitionen und Ausschlissen der Versicherung (diese sind auch in diesem Handbuch aufgelistet).

+ Allen besonderen Bestimmungen oder Sondervereinbarungen, die in Ihrem Versicherungsschein (und
auf dem Sondervereinbarungsformular, das vor Versicherungsbeginn ausgestellt wurde) angegeben
sind.

Versicherungsumfang:

a) Der Umfang lhres Versicherungsschutzes wird von lhrer Tariflichen Leistungszusage, dem
Versicherungsschein, etwaigen Policennachtrdgen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fUr die Einzelversicherung sowie eventuellen gesetzlichen Anforderungen bestimmt. Wir
erstatten die Kosten, die im Zusammenhang mit einer Erkrankung oder Verschlechterung des
Gesundheitszustands entstehen, im Rahmen lhrer Tariflichen Leistungszusage und den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fur die Einzelversicherung.

b) Diese Versicherung bietet Versicherungsschutz fir medizinische Behandlungen, zugehdrige
Kosten, Leistungen und/oder Versorgungen, die als medizinisch notwendig und angemessen
erachtet werden, um den Zustand, die Erkrankung oder Verletzung eines Patienten zu behandeln.
Behandlungen und diagnostische Verfahren sind nur versichert, wenn sie einen diagnostischen,
kurativen und/oder palliativen Zweck haben, medizinisch notwendig und angemessen sind
und von einem gesetzlich zugelassenen Arzt, Zahnarzt oder anderen Therapeuten erbracht
werden. Erstattungen/Kosten werden erstattet/bezahlt wenn die medizinische Diagnose oder
verschriebene Behandlung angemessen ist und die Kosten den Ublichen Gebulhren des Landes flr
standardmadBige und allgemein anerkannte medizinische Verfahren entsprechen. Wenn uns die
Kosten unangemessen erscheinen, behalten wir uns das Recht vor, die Erstattung zu klrzen.

c) Diese Police bietet keinen Versicherungsschutz oder Leistungen insofern der Versicherungsschutz
oder die Leistungen geltende Sanktionsgesetze oder Regulierungen der Vereinten Nationen,
der Europdischen Union oder jegliche andere Wirtschafts- bzw. Handelssanktionsgesetze oder
-regulierungen verletzen.

Beginn des Versicherungsschutzes fiir Sie und lhre Familienangehdrigen

Unsere Annahme lhres Antrags auf Versicherungsschutz wird durch Ausstellung lhres
Versicherungsscheins bestatigt und Ihr Versicherungsschutz gilt ab dem auf dem Versicherungsschein
angegebenen Anfangsdatum. Bitte beachten Sie, dass Leistungen nur dann erbracht werden, wenn der
Erstbeitrag und die Folgebeitrage bei Falligkeit gezahlt wurden.
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Wenn eine weitere Person als Familienangehdriger versichert ist, beginnt deren Versicherungsschutz
an dem Datum, das im neuesten Versicherungsschein genannt wird, in dem die Person namentlich
aufgefihrt ist. Die Mitversicherung kann so lange bestehen bleiben, wie Sie Versicherungsnehmer

des Versicherungsvertrags sind (und so lange, wie eventuelle Kinder innerhalb der definierten
Altersbegrenzung fir versicherte Angehdrige bleiben). Familienangehérige Kinder kdnnen bis zum
Tag vor ihrem 18. Geburtstag oder bis zum Tag vor ihrem 24. Geburtstag, wenn sie sich in einer
Vollzeitausbildung befinden, im Rahmen lhres Versicherungsvertrags mitversichert sein. Darauffolgend
konnen diese dann, wenn gewinscht, einen eigenen Versicherungsschutz beantragen.

Erstattungsbetrdge

Es gibt zwei verschiedene Arten von Erstattungsbetrdgen in der Tariflichen Leistungszusage.

«  Der Hochsterstattungsbetrag, der fir einige Tarife angegeben wird, ist der maximale
Gesamtbetrag, der fir sémtliche Leistungen des Tarifs zusammen, pro versicherte Person und pro
Versicherungsjahr, erstattet wird.

- FUreinige Leistungen gelten zudem spezifische Erstattungsbetrdge, die beispielsweise pro
Versicherungsjahr, auf Lebenszeit, pro Reise, pro Sitzung oder auch pro Schwangerschaft gelten.
In einigen Fallen kann fur Versicherungsleistungen auch eine prozentuale Erstattungsleistung
angezeigt werden, z. B. 65% Erstattung, bis zu £4.150/€5.000/US$6.750/CHF6.500.

Wenn flr eine Leistung ein spezifischer Erstattungsbetrag oder eine volle Erstattung

angegeben werden, so erfolgt die Erstattung immer innerhalb des angegebenen maximalen
Hochsterstattungsbetrags, soweit einer auf den Tarif zutrifft. Alle Betrdge gelten pro Versicherten und
pro Versicherungsjahr, sofern nicht anderweitig in Ihrer Tariflichen Leistungszusage angegeben.

Wenn Ihr Versicherungsschutz Leistungen flr Mutterschaftstarife einschlieBt, werden diese in

Ihrer Tariflichen Leistungszusage zusammen mit dem gegebenenfalls geltenden maximalen
Erstattungsbetrag und/oder einer geltenden Wartezeit aufgefihrt. Erstattungsbetrdge fur die
Leistungen ,Reguldre Schwangerschaft” und ,Komplikationen bei der Entbindung” werden entweder
pro Schwangerschaft oder pro Versicherungsjahr gezahlt (weitere Informationen entnehmen Sie bitte
Ihrer Tariflichen Leistungszusage). Wenn lhre Leistung pro Schwangerschaft erstattet wird und Ihre
Schwangerschaft Uber zwei Versicherungsjahre reicht, gilt folgendes, falls sich der Erstattungsbetrag
bei Vertragsverlangerung dndert:

- Alle erstattungsfdhigen Kosten aus dem ersten Jahr unterliegen dem maximalen Erstattungsbetrag
dieses Jahres.

- Alle erstattungsfdhigen Kosten aus dem zweiten Jahr unterliegen dem maximalen
Erstattungsbetrag des zweiten Jahres, abzlglich des bereits im ersten Jahr erstatteten Betrags.

+  Falls der maximale Erstattungsbetrag im zweiten Jahr reduziert wurde und dieser Betrag bereits
durch die im ersten Jahr anfallenden Kosten ausgeschopft oder Uberschritten wurde, ist der
Uberzdahlige Betrag leider nicht erstattungsfdhig.

Die stationdre Behandlung fir Mehrlingsgeburten infolge medizinisch assistierter Fortpflanzung ist
bis zu einem Hochstbetrag von £24.900/€30.000/US$40.500/CHF39.000 pro Kind fur die ersten drei
Monate nach der Geburt versichert. Kosten flr ambulante Behandlungen werden innerhalb der
Grenzen eines entsprechenden Ambulanttarifs erstattet.
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5.000/US
6.750/CHF
30.000/US
40.500/CHF

ERSTATTUNGSANTRAGE UND PROZESS Medizinische Erstattungsantrége

Beachten Sie in Bezug auf medizinische Erstattungsantrdge bitte folgendes:

D E R VO R H E R I G E N KO ST E N ZU SAG E a) Alle Leistungsanspriche mUssen spdtestens sechs Monate nach Ablauf des Versicherungsjahres (durch

unsere MyHealth App oder durch das Einreichen eines Erstattungsformulars) eingereicht werden. Wird
die Versicherung innerhalb des Versicherungsjahres gekindigt, so mussen alle Leistungsanspriche
spdtestens sechs Monate nach Ende des Versicherungsschutzes vorliegen. Nach Ablauf dieses
Zeitraums sind wir nicht zur Erstattung verpflichtet.

b) Bitte reichen Sie fUr jede Person und fir jede Behandlung ein separates Erstattungsformular (per
mobiler App oder per E-Mail oder Post durch das Ausfillen eines Erstattungsformulars) ein.

c) Bitte bewahren Sie die Originaldokumente (z. B. medizinische Rechnungen), von welchen Kopien
an uns versandt wurden, auf, da wir uns das Recht vorbehalten, diese bis zu 12 Monate nach der
Bearbeitung eines Erstattungsantrags zu Auditzwecken anzufordern. AuBerdem behalten wir uns das
Recht vor, von lhnen einen Zahlungsnachweis (z. B. Uberweisungsbeleg oder Kreditkartenabrechnung)
zu lhren Quittungen zu verlangen. Zusdtzlich empfehlen wir Ihnen, Kopien der gesamten
Korrespondenz mit uns aufzubewahren. Wir Gbernehmen keine Haftung fur Korrespondenz, die auf
dem Postweg oder anderweitig auBerhalb unseres Verantwortungsbereichs verloren geht.

d) Falls der zu erstattende Betrag geringer ist als der Selbstbeteiligungsbetrag fir Ihren Tarif, bewahren
Sie bitte alle Rechnungen fir ambulante Behandlungen und Erstattungsformulare auf und reichen Sie
diese gemeinsam ein, wenn der zu erstattende Betrag Uber dem der Selbstbeteiligung liegt.

e) Bitte geben Sie auf dem Erstattungsformular die Wdahrung an, in der wir Ihre Kosten erstatten sollen.
Leider konnen wir aufgrund internationaler Bankvorschriften in seltenen Fdllen die Zahlung nicht in der
gewlnschten Wdahrung vornehmen. Wir Uberprifen dann bei jedem Fall, in welcher Wahrung wir die
Kosten erstatten konnen. Wenn wir von einer Wdhrung in eine andere umrechnen mussen, verwenden
wir den Wechselkurs, der am Ausstellungsdatum der Rechnungen gultig war oder denjenigen, der am
Tag der Erstattung gultig ist. Bitte beachten Sie, dass wir uns das Recht vorbehalten zu entscheiden,
welchen Wechselkurs wir anwenden.

f)  Nur Kosten, die durch versicherte Behandlungen entstanden sind, werden im Rahmen des
Versicherungsvertrags zurlickerstattet. Dabei werden alle Anforderungen bezlglich einer vorherigen
Kostenzusage berlcksichtigt. Alle Selbstbeteiligungen oder Eigenanteile, die in der Tariflichen
Leistungszusage aufgeflhrt sind, werden bei der Berechnung des zurlickzuerstattenden Betrags
bertcksichtigt.

g) Mussen Sie fur medizinische Behandlungen eine Anzahlung leisten, werden die Kosten erst nach Ende
der Behandlung erstattet.

h) Sie und lhre Angehorigen erkldren sich damit einverstanden, uns bei der Beschaffung von
Informationen zu unterstltzen, die zur Bearbeitung der Erstattungsantrége notwendig sind. Wir
sind berechtigt, zur Prifung der Leistungspflicht in direkten Kontakt mit medizinischen Dienstleistern
oder behandelnden Arzten zu treten und Einsicht in medizinische Unterlagen von Ihnen oder lhren
Angehdrigen zu nehmen. Falls wir es fir notwendig erachten, kdnnen wir auf unsere Kosten eine
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medizinische Untersuchung durch unseren medizinischen Berater verlangen. Alle Informationen
werden streng vertraulich behandelt. Wir behalten uns vor, die Leistungen zu verweigern, falls Sie oder
Ihre Familienangehorigen diese Obliegenheiten verletzen.

Leistungsanspriiche im Todesfall durch einen Unfall

Wenn die Todesfallleistung bei Unfdllen Teil Ihres Krankenversicherungstarifs ist, beachten Sie bitte,
dass Erstattungsantrdge innerhalb von 90 Werktagen nach dem Todestag gemeldet und die folgenden
Dokumente eingereicht werden muUssen:

Ein vollstdndig ausgefilltes Leistungsantragsformular der Lebens- und Unfalltodversicherung.

Eine Sterbeurkunde.

Ein medizinischer Bericht, der die Todesursache enthdlt.

Eine schriftliche Erklarung mit der Angabe des Datum, des Ortes und den Umstdnden des Unfalls.
Offizielle Unterlagen, die den Familienstatus des Versicherten, sowie die Identitdt der BegUnstigten als
auch deren Beziehung zum Versicherten nachweisen.

Begunstigte sind, soweit nicht anderweitig vom Versicherten angegeben:

Der Ehepartner des Versicherten, wenn nicht rechtskraftig geschieden.

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

Falls keine Kinder vorhanden sind, Vater und Mutter des Versicherten zu gleichen Teilen, bzw. der
Uberlebende Elternteil.

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

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

Beachten Sie bitte, dass im Falle des Todes des Versicherten und eines oder aller BegUlnstigten im selben
Ereignis, der Versicherte als zuletzt verstorben betrachtet wird.

Behandlung durch Verschulden eines Dritten

Wenn eine Behandlung durch Verschulden eines Dritten erforderlich geworden ist, missen Sie uns dies so
schnell wie maglich schriftlich mitteilen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn die Behandlung aufgrund einer
Verletzung erforderlich ist, die Sie bei einem durch eine andere Person verursachten Verkehrsunfall erlitten
haben. Bitte ermitteln Sie die Versicherungsdaten des Schuldigen, so dass wir die Kosten fir die Behandlung,
die wir bezahlt haben, vom anderen Versicherer zurlckfordern konnen. Wenn lhnen die Kosten flr die von
uns Ubernommene Behandlung erstattet werden, mUssen Sie den entsprechenden Betrag (einschlieBlich
etwaiger Zinsen) an uns zurdckzahlen.

Vorherige Kostenzusage

Manche Leistungen mussen im Voraus durch das Einreichen eines Formulars zur vorherigen Kostenzusage
genehmigt werden. Diese werden in Ihrer Tariflichen Leistungszusage mit einer 1 oder einer 2
gekennzeichnet.
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Der Einfachheit halber haben wir die Leistungen, die normalerweise vorab durch das Einreichen einer
vorherigen Kostenzusage genehmigt werden mussen, im Folgenden aufgefihrt (dies kann je nach dem fir
Sie gewdhlten Versicherungsschutz variieren, bitte Uberprifen Sie daher lhre Tarifliche Leistungszusage):

+  Alle aufgefiihrten stationdren Leistungen® (wenn Sie Gber Nacht im Krankenhaus bleiben miissen)

+  Teilstationdre Behandlung/Tagesklinik?

+ Kosten fir eine Begleitperson im Falle einer medizinischen Uberfiihrung oder eines medizinischen
Riicktransports?

+  Nierendialyse?

+  Langzeitpflege®

+ Medizinische Uberfiihrung bei entsprechender Versicherung? (oder Riicktransport?, falls versichert)

+ Kernspintomografie (MRT), vorherige Kostenzusage nur erforderlich, wenn Sie mochten, dass wir die
Kosten direkt mit dem medizinischen Anbieter abrechnen

+ Hdusliche Pflege oder Aufenthallt in einem Genesungsheim?

+  Beschaftigungstherapie® (nur ambulante Behandlung muss im Voraus genehmigt werden)

+ Onkologie? (nur stationdre oder teilstationdre Behandlung muss im Voraus genehmigt werden)

+ Ambulante Operationen?

+  Palliativmedizinische Betreuung?

+  Positronenemissions- (PET)? und Computer-Positronenemissionstomografie? (CT-PET)

+  RehabilitationsmaBnahmen?

+  Rucktransport im Todesfall?

+ Reguldre Schwangerschaft?, Komplikationen bei Schwangerschaft und Entbindung? (nur stationdre
Behandlungen mUssen im Voraus genehmigt werden)

+  Reisekosten fir versicherte Familienmitglieder im Falle einer Uberfiihrung? (oder eines Riicktransports,
falls versichert)

+  Reisekosten firr versicherte Familienmitglieder im Falle einer Uberfiihrung der sterblichen Uberreste?

+ Kosten fir Reisen zu einer anderen Kanalinsel, in das Vereinigte Kénigreich oder nach Frankreich?

Durch das Formular der vorherigen Kostenzusage konnen wir jeden Fall begutachten und die direkte
Abrechnung mit dem Krankenhaus ermoglichen.

Wenn die vorherige Kostenzusage nicht eingeholt wird, gilt folgendes (falls nichts anderes zwischen lhrem
Arbeitgeber und uns vereinbart wurde):

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

+  FUr die mit einer 1 gekennzeichneten Leistungen behalten wir uns das Recht vor, den Erstattungsantrag
abzulehnen. Bei spdter nachgewiesener medizinischer Notwendigkeit der Behandlungen werden
lediglich 80% der erstattungsfdhigen Kosten erstattet.

+  FUr die mit einer 2 gekennzeichneten Leistungen behalten wir uns das Recht vor, den Erstattungsantrag

abzulehnen. Bei spdter nachgewiesener medizinischer Notwendigkeit der Behandlungen werden
lediglich 50% der erstattungsfdhigen Kosten erstattet.
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BEITRAGSZAHLUNG

Die Versicherungsbeitrdage fur jedes Versicherungsjahr basieren auf dem Alter des jeweiligen Versicherten
am ersten Tag des Versicherungsjahres, dem geografischen Geltungsbereich seiner Versicherung,

dem Aufenthaltsland des Versicherungsnehmers, der gultigen Versicherungsbeitrage und anderen
Risikofaktoren, die eine wesentliche Auswirkung auf die Versicherung haben kénnen.

Durch die Annahme des Versicherungsschutzes haben Sie sich einverstanden erklart, den in

Ihrem Angebot angegebenen Beitrag durch die angegebene Zahlungsmethode zu entrichten.
Versicherungsbeitrdge sind stets im Voraus zu entrichten. Der Anfangs- / Erstbeitrag ist sofort nach

der Annahme lhres Versicherungsantrags durch uns fdllig. Folgebeitrage sind jeweils am ersten Tag

des gewdhlten Zahlungszeitraums fallig. Sie konnen je nach vereinbarter Zahlungsweise monatliche,
vierteljahrliche, halbjdhrliche oder jahrliche Zahlung wdhlen. Wenn die im Angebot vereinbarte und die in
der Rechnung genannte Zahlungsweise nicht Gbereinstimmen sollten, wenden Sie sich bitte sofort an uns.
Wir sind nicht verantwortlich fir Zahlungen, die Uber Dritte erfolgen.

Bezahlen Sie Ihre Beitrdge bitte in der Wdhrung, die Sie bei Antragstellung gewdhlt haben. Wenn Sie
Ihren Beitrag aus irgendeinem Grund nicht bezahlen kdnnen, rufen Sie uns bitte unter der folgenden
Telefonnummer an:

+353 1630 1302

Anderungen der Zahlungsbedingungen sind nur bei Versicherungsverldngerung méglich und missen
schriftlich unter Einhaltung einer Frist von mindestens 30 Tagen vor dem Verldngerungsdatum eingereicht
werden. Die Nichtzahlung des Erst- oder Folgebeitrags kann den Verlust des Versicherungsschutzes zur
Folge haben.

Wird der Erstbeitrag nicht fristgerecht bezahlt, kdnnen wir so lange vom Vertrag zurlicktreten, wie

der Erstbetrag aussteht. Wenn wir die ausstehenden Beitrdge nicht innerhalb von drei Monaten ab
Inkrafttreten, Versicherungsbeginn oder Abschluss des Versicherungsvertrags gerichtlich geltend
machen, gilt dies als Rucktritt vom Vertrag. Wird ein Folgebeitrag nicht fristgerecht bezahlt, so kdnnen
wir schriftlich und zulasten des Versicherungsnehmers eine Frist von mindestens zwei Wochen zur
vollsténdigen Bezahlung des ausstehenden Beitrags setzen. Nach Ablauf dieser Frist kdnnen wir den
Vertrag schriftlich und mit sofortiger Wirkung kiindigen und die Leistungszahlungen einstellen.

Die Wirksamkeit der Kindigung kann aufgehoben werden, indem der Versicherungsnehmer innerhalb

eines Monats nach der Kindigung bzw. innerhalb eines Monats nach Ablauf einer gesetzten Frist den
ausstehenden Betrag bezahlt. Dies setzt voraus, dass zwischenzeitlich kein Leistungsfall eingetreten ist.
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Zahlung anderer Gebiihren

Neben den Versicherungsbeitrdgen mussen Sie auch die Versicherungssteuer, andere Steuern, Abgaben
oder Gebuhren (oder nach Versicherungsbeginn neu eingeflihrte Steuern, Abgaben oder Gebihren)

an uns entrichten, die wir laut Gesetz bezahlen oder von Ihnen einziehen mussen. Die Hohe der
Versicherungssteuer bzw. der eventuellen anderen Steuern, Abgaben oder Gebuhren, die Sie an uns
entrichten mussen, ist in lhrer Rechnung aufgefihrt.

Bitte beachten Sie, dass wir berechtigt sind, die Hohe des an uns zu entrichtenden Beitrags in Bezug

auf Versicherungssteuer oder andere Steuern, Abgaben oder Geblhren jederzeit zu dndern, wenn der
Versicherungssteuersatz gedndert wird, neue Steuern, Abgaben oder GebUhren eingeflhrt werden oder
eine Anderung der Hohe derartiger Steuern, Abgaben oder Gebiihren erfolgt.



tel:+35316301302

VERWALTUNG IHRER POLICE

Mitversichern von Familienangehorigen

Sie konnen die Mitversicherung eines Familienangehorigen durch das Ausfillen des entsprechenden
Antragsformulars beantragen.

Neugeborene (mit Ausnahme von Mehrlingen, Adoptiv- und Pflegekindern) werden ohne eine
medizinische Risikoprifung ab der Geburt mitversichert. Voraussetzung ist jedoch, dass wir innerhalb
von vier Wochen nach der Geburt benachrichtigt werden und dass der leibliche Elternteil bzw.

der vorgesehene Elternteil (im Falle einer Leihmutterschaft) seit mindestens sechs Monaten ohne
Unterbrechung bei uns versichert ist. Wenn Sie ein Neugeborenes zu lhrem Versicherungsschutz
hinzufigen maochten, schicken Sie bitte Ihre Anfrage mit einer Kopie der Geburtsurkunde per E-Mail an
unser Risikoprifungsteam:

underwriting@allianzworldwidecare.com.

Erfolgt die Benachrichtigung spdter als vier Wochen nach der Geburt, unterliegen Neugeborene einer
medizinischen Risikoprifung und der Versicherungsschutz tritt erst ab dem Tag der Annahme durch uns

in Kraft. Bitte beachten Sie, dass alle Mehrlingsgeburten, Pflege- und Adoptivkinder einer medizinischen
Risikoprifung unterliegen und der Versicherungsschutz erst ab dem Datum der Annahme gilt. Nach der
Annahme durch unser Risikoprifungsteam stellen wir einen neuen Versicherungsschein aus. Dieser ersetzt
samtliche frihere Versionen ab dem auf diesem neuen Versicherungsschein angegebenen Datum.

Anderung des Versicherungsnehmers

Wenn zum Verl&dngerungsdatum eine Anderung des Versicherungsnehmers beantragt wird, muss der
neue Versicherungsnehmer ein Antragsformular ausfillen und es erfolgt eine medizinische Risikoprifung.
(Lesen Sie bitte den Abschnitt ,Tod des Versicherungsnehmers oder eines Familienangehorigen”, wenn die
Anderung beantragt wird, da der Versicherungsnehmer verstorben ist).

Tod des Versicherungsnehmers oder eines Familienangehorigen

Verstirbt der Versicherungsnehmer oder ein Familienangehoriger, informieren Sie uns bitte schriftlich
innerhalb von 28 Tagen.

Sollte der Versicherungsnehmer versterben, wird die Versicherung beendet und der Beitrag wird
anteilsmdBig zurlckgezahlt, falls keine Erstattungsantrdge eingereicht wurden (wir behalten uns das
Recht vor, eine Sterbeurkunde zu verlangen, bevor die Rickerstattung erfolgt). Alternativ kann auch der
ndchste im Versicherungsschein genannte Familienangehdrige seine Aufnahme als Versicherungsnehmer
beantragen (falls dieser das Mindestalter erreicht hat) und andere Familienangehorige mitversichern
lassen. Wenn der Antrag innerhalb von 28 Tagen gestellt wird, konnen wir nach eigenem Ermessen darauf
verzichten, zusdtzlich zu den fir den Antragsteller zum Zeitpunkt des Ablebens des Versicherungsnehmers
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geltenden Beschrankungen und Ausschlissen weitere spezielle Beschrdnkungen und Ausschlisse in den
Versicherungsvertrag aufzunehmen.

Sollte ein Familienangehoriger versterben, wird dieser aus dem Versicherungsvertrag genommen und es
erfolgt eine anteilige Ruckzahlung der Beitrdge fir das laufende Jahr fir diesen Familienangehdorigen,
wenn keine Erstattungsantrage eingereicht wurden (wir behalten uns das Recht vor, eine Sterbeurkunde
zu verlangen, bevor die Ruckerstattung erfolgt).

Anderung des Umfangs Ihres Versicherungsschutzes

Wenn Sie lhren Versicherungsumfang dndern mochten, sollten Sie sich vor dem Verldngerungsdatum
lhrer Versicherung an uns wenden, um die verfiigbaren Optionen zu besprechen, da Anderungen des
Versicherungsumfangs nur zum Verldngerungsdatum moglich sind. Falls Sie Ihren Versicherungsumfang
erweitern mochten, verlangen wir unter Umstdnden, dass Sie vor der Annahme Ihres Antrags durch

uns einen Fragebogen zu lhrer Krankengeschichte ausfillen und/oder bestimmten Beschrdnkungen
und Ausschlissen zum zusdtzlichen Versicherungsschutz zustimmen. Wenn eine Erweiterung des
Versicherungsumfangs akzeptiert wird, sind zusdtzliche Beitrdge zu entrichten. Es ist auBerdem moglich,
dass Wartezeiten anfallen.

Anderung des Aufenthaltslandes

Es wichtig, dass Sie uns bei einem Wechsel des Aufenthaltslandes informieren, da dieser Wechsel

Einfluss auf Ihren Versicherungsschutz oder Beitrag haben kann, selbst wenn Sie in ein Land ziehen,

das innerhalb des Geltungsbereichs Ihrer Versicherung liegt. Wenn Sie in ein Land auBerhalb Ihres
geografischen Geltungsbereichs umziehen, ist der bestehende Versicherungsschutz dort nicht gdltig.
Versicherungsschutz in manchen Landern unterliegt lokalen Gesetzgebungen fir Krankenversicherungen,
insbesondere flr Personen, die dort Inren Wohnsitz haben. Sie missen auf eigene Verantwortung
sicherstellen, dass Ihre Krankenversicherung den gesetzlichen Anforderungen entspricht. Wir empfehlen
Ihnen daher, hierzu unabhdngigen rechtlichen Rat einzuholen, da es uns eventuell nicht mehr moglich
sein wird, lhnen Versicherungsschutz zu bieten. Der Versicherungsschutz ist kein Ersatz fir eine nationale
Pflichtkrankenversicherung.

Anderungen lhrer Adresse/E-Mail Adresse

Samtliche Korrespondenz wird an die Kontaktdaten gesendet, die Sie bei uns hinterlegt haben, sofern
nichts anderes verlangt wird. Sie sollten uns schnellstmdglich schriftlich Uber jede Anderung Ihrer Privat-,
Geschdfts- oder E-Mail Adresse informieren.

Korrespondenz

Schriftliche Korrespondenz muss per E-Mail oder per Post (frankiert) an uns gesandt werden. Wir senden
Originaldokumente normalerweise nicht an Sie zurlick, sofern nicht zum Zeitpunkt der Einsendung
ausdricklich angeben.

Verldngerung lhrer Versicherung

Vorbehaltlich der Bestimmungen Uber die Grinde, warum |hr Versicherungsschutz enden wiirde,
verldngert sich Ihr Versicherungsvertrag automatisch um ein weiteres Versicherungsjahr, vorausgesetzt
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der Tarif, den Sie gewdhlt haben, ist weiterhin verfigbar, wir kdnnen in lhrem Land weiterhin
Versicherungsschutz anbieten, alle falligen Beitragszahlungen sind bei uns eingegangen und lhre
Zahlungsangaben sind zum Datum der Vertragsverldngerung weiterhin gultig. Bitte informieren Sie uns,
falls Sie eine neue Kreditkarte erhalten oder falls sich Ihre Bankdaten dndern.

Als Teil dieses neuen Prozesses werden Sie einen Monat vor dem Verldngerungsdatum einen neuen
Versicherungsschein mit den Einzelheiten zu den Anderungen lhrer Versicherungspolice erhalten. Sollten
Sie Ihren Versicherungsschein nicht innerhalb eines Monats vor Ihrem Verldngerungsdatum erhalten,
informieren Sie uns bitte.

Anderungen, die wir bei Vertragsverléingerung vornehmen kénnen

Wir haben das Recht, ab dem Verldngerungsdatum Uberarbeitete Allgemeine
Versicherungsbedingungen anzuwenden. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifliche
Leistungszusage, die bei der Verldngerung glltig sind, gelten fir das gesamte neue Versicherungsjahr.
Wir kénnen die Beitrdge, Leistungen und Regeln lhres Versicherungsvertrags zum Verldngerungsdatum
dndern, u.a. wie wir Beitrdge berechnen/festlegen und/oder die Zahlungsmethode oder Hdufigkeit

der Zahlungen. Diese Anderungen gelten erst ab dem Verlangerungsdatum, unabhdngig davon,

wann die Anderung vorgenommen wird. Wir figen keine Einschrénkungen oder Ausschliisse hinzu,

die personlich fur den Versicherungsschutz eines Versicherten in Bezug auf Erkrankungen gelten,

die nach Versicherungsbeginn begonnen haben, vorausgesetzt, uns sind vor Inkrafttreten des
Versicherungsvertrages die angeforderten Informationen zugegangen und es wurde keine Erweiterung
des Versicherungsschutzes beantragt.

Wir setzen Sie tber alle Anderungen schriftlich in Kenntnis. Wenn Sie mit den von uns vorgenommenen
Anderungen nicht einverstanden sind, konnen Sie Ihre Versicherung kiindigen. Die Anderungen haben
keine Gultigkeit, wenn Sie Ihre Versicherung innerhalb von 30 Tagen ab Inkrafttreten der Anderungen
oder innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt unserer Mitteilung tGber die Anderungen (je nachdem, was
spdter eintrifft) kindigen.

lhr Widerrufsrecht

Sie konnen den Vertrag, bezogen auf alle versicherten Personen oder nur auf einen oder mehrere
Angehorige, innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt der vollstdndigen Versicherungsbedingungen oder ab
dem Datum des Versicherungsbeginns/ der Vertragsverldngerung lhrer Versicherung (es gilt das spdter
eintreffende) widerrufen. Der Widerruf Ihres Versicherungsvertrags kann nicht rickdatiert werden.

Falls Sie den Versicherungsvertrag widerrufen mochten, fillen Sie bitte das Formular Widerrufsrecht
aus, das lhnen mit Ihren Versicherungs- bzw. Verldngerungsunterlagen zugestellt wurde. Senden Sie
das ausgefullte Formular bitte per E-Mail an: underwriting@allianzworldwidecare.com. Alternativ
kénnen Sie dieses Formular auch an unser Client Services Team an die Adresse auf der Rickseite dieses
Versicherungshandbuches senden.

Wenn Sie von Ihrem Widerrufsrecht innerhalb der Frist von 30 Tagen Gebrauch machen, sind Sie zu
einer vollstdndigen Rickerstattung der Beitrdge des neusten Versicherungsjahres berechtigt, die fur
den Versicherten geleistet wurde, dessen Versicherungsschutz widerrufen wurde. Voraussetzung hierftr
ist, dass keine Leistungsanspriche geltend gemacht wurden. Wenn Sie Ihren Versicherungsvertrag
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nicht innerhalb der Widerrufsfrist von 30 Tagen widerrufen (oder eine Anderung beantragen), ist der
Versicherungsvertrag fur beide Vertragsparteien bindend und der gesamte Beitrag fir das jeweilige
Versicherungsjahr in der von Ihnen gewdhlten Zahlungsweise zu bezahlen.

Griinde fiir die Beendigung lhres Versicherungsschutzes

In folgenden Fallen endet Ihr Versicherungsschutz (sowie auch der aller im Versicherungsschein
genannten Personen):

+ Wenn Sie die ausstehenden Beitrége innerhalb von 30 Tagen nach Fdalligkeit bezahlen, kann die
Versicherung ohne Ausfillen einer neuen Gesundheitserkldrung bestehen bleiben.

+ Wenn Sie etwaige Versicherungssteuern bzw. andere Steuern, Abgaben oder Gebihren, die lout
Vertrag zu entrichten sind, nicht spdtestens bis zum Falligkeitsdatum bezahlen.

+  BeiAbleben des Versicherungsnehmers. Weitere Informationen kénnen Sie dem Abschnitt , Tod des
Versicherungsnehmers oder eines Familienangehorigen” auf Seite 38 entnehmen.

« Wenn glaubhafte Beweise dafir vorliegen, dass der Versicherungsnehmer oder Familienangehorige
uns irregefihrt haben oder versucht haben, uns irrezufihren, d.h. uns falsche Informationen genannt,
uns einschldgige Informationen vorenthalten oder mit Dritten zusammengearbeitet haben, so dass
diese uns falsche Informationen, entweder absichtlich oder fahrldssig, Gbermitteln, kann sich das auf
die Entscheidung auswirken, ob sie in den Versicherungsvertrag aufgenommen werden, wie hoch die
zu zahlenden Beitrdge sind und ob wir eine Erstattungszahlung leisten. Weitere Informationen kdnnen
Sie dem Abschnitt ,Zusdtzliche Bedingungen” auf Seite 42 entnehmen.

« Wenn Sie sich entscheiden, Ihren Versicherungsvertrag, nachdem Sie uns schriftlich innerhalb von
30 Tagen nach Erhalt der vollstdndigen Versicherungsbedingungen oder nach dem Anfangs-/
Verldngerungsdatum lhrer Versicherung, je nachdem, welcher Termin spdter liegt, zu widerrufen.
Weitere Informationen kénnen Sie dem Abschnitt ,lhr Widerrufsrecht” auf Seite 40 entnehmen.

Wenn lhre Versicherung nicht aufgrund von Betrug oder Unterlassung einer wesentlichen Angabe,
sondern aus einem anderen Grund endet, erstatten wir Ihnen alle Beitrage, die Sie flr den Zeitraum nach
dem Versicherungsende geleistet haben, nach Abzug aller Gelder, die Sie uns schulden.

Beachten Sie bitte, dass mit dem Ende Ihres Versicherungsvertrags der Versicherungsschutz fur lhre
Familienangehorigen ebenfalls endet.

Ablauf der Versicherung

Bei Ablauf Ihres Versicherungsvertrags erlischt Ihr Recht auf Erstattung von Kosten versicherter
Leistungen. Alle Kosten versicherter Leistungen, die innerhalb der Versicherungsdauer anfallen, werden
von uns innerhalb von sechs Monaten nach Ablauf des Versicherungsvertrags erstattet. Fur alle laufenden
und weiteren Behandlungen, die nach Ablauf Ihres Versicherungsvertrags erforderlich sind, besteht kein
Versicherungsschutz mehr.
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ZUSATZLICHE BEDINGUNGEN

Nachfolgend sind wichtige ergdnzende Versicherungsbedingungen aufgefiihrt, die fiir lhren

Versicherungsschutz bei uns gelten:
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Geltendes Recht:

« Wenn Sie im Europdischen Wirtschaftsraum leben: Ihre Police unterliegt den Gesetzen und
Gerichten Ihres Wohnsitzlandes, sofern gesetzlich nicht anderes vorgeschrieben.

« Wenn Sie auBerhalb des Europdischen Wirtschaftsraums leben: Ihre Police unterliegt den
Gesetzen und Gerichten Irlands, sofern gesetzlich nicht anderes vorgeschrieben.

Wirtschaftssanktionen: Diese Police kann weder eine Leistung zahlen noch erbringen, deren
Zahlung oder Bereitstellung einer Sanktion, einem Verbot oder einer Beschrdnkung im Rahmen der
Resolutionen der Vereinten Nationen oder den Handels- oder Wirtschaftssanktionen, Gesetzen oder
Vorschriften von der Europdischen Union oder den Vereinigten Staaten von Amerika widerspricht.

Haftungsumfang: Wir haften mit den in der Tariflichen Leistungszusage und etwaigen

folgenden Policen-Nachtrdgen genannten Betrdgen. Der Gesamterstattungsbetrag aus dieser
Versicherungspolice, aus einer gesetzlichen Krankenversicherung und anderen Versicherungen wird
auf keinen Fall den Rechnungsbetrag Ubersteigen.

Dritte: Keine andere Person (auBer einer von |hnen autorisiere) ist berechtigt, fir Sie Anderungen im
Zusammenhang mit Ihrem Versicherungsschutz vorzunehmen, zu bestdtigen oder zu entscheiden,
dass unsere Rechte nicht geltend gemacht werden. Anderungen am Versicherungsschutz sind nur
gultig, wenn sie schriftlich von uns bestdtigt wurden.

Haftung Dritter: Haben Sie oder ein Angehdriger Anspriiche aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung, anderen Versicherungen oder anderer Dritter hinsichtlich eines bei uns
eingereichten Leistungsanspruchs, behalten wir uns das Recht vor, die Erstattung der Leistungen
abzulehnen. Sollten Sie auf Leistungen einer anderen Versicherung, einer gesetzlichen
Krankenversicherung oder aus anderen Versicherungspolicen Anspriiche haben, missen Sie uns
darUber informieren und uns alle notwendigen Informationen mitteilen. Sie und Dritte dirfen ohne
unser vorheriges schriftliches Einverstdndnis weder eine Schlussabrechnung vereinbaren noch auf
unser Recht auf Rickforderung von Auslagen verzichten. Anderenfalls steht uns das Recht zu, die
an Sie ausbezahlten Betrdge zurlckzufordern und den Versicherungsvertrag zu kiindigen. Wir sind
berechtigt, in lhrem Namen, jedoch auf unsere Kosten, gerichtliche Schritte einzuleiten, um von uns
bezahlte Betrdge aus einer anderweitig bestehenden Police, eines offentlichen Gesundheitssystems
oder anderer Dritter zurlckzufordern. Wir werden keine Betrdge, weder ganz noch teilweise, an
andere Versicherer leisten, wenn eine Leistung dieser Versicherung, ganz oder teilweise, auch im
Rahmen einer anderen Versicherung abgedeckt ist, auBer es handelt sich um einen Ubersteigenden
Betrag, der Uber den versicherten Betrag hinausgeht, der durch die andere Versicherung versichert
gewesen wdre, wdre diese Versicherung nicht betroffen gewesen.

6. Hohere Gewalt: Wir konnen nicht dafir haftbar gemacht werden, wenn wir die in den

Versicherungsbedingungen genannten Pflichten aufgrund hoherer Gewalt nicht oder nur

verspdtet erfillen kénnen. Dazu gehdren Ereignisse, die unberechenbar, unvorhersehbar und
unvermeidbar sind, wie extreme Wetterbedingungen, Uberflutungen, Erdrutsche, Erdbeben, Stiirme,
Blitzschlag, Feuer, Bergsenkungen, Epidemien, terroristische Gewalttaten, Ausbruch militarischer
Kampfhandlungen (egal ob ein Krieg erkldrt wurde oder nicht), Aufstdnde, Explosionen, Streiks oder
sonstige Arbeitsunruhen, zivile Unruhen, Sabotage, Enteignung durch Regierungsstellen oder jegliche
sonstige Ereignisse, die auBerhalb unserer Kontrolle liegen.

7. Betrug:

a. Wenn Sie oder lhre Familienangehorigen wesentliche Fakten falsch angegeben oder
verschwiegen haben, die unsere Risikoprifung beeinflussen konnten, insbesondere beziglich
wesentlicher im relevanten Antragsformular angegebenen Informationen, wird der Vertrag
mit Wirkung zum Versicherungsbeginn ungultig, wenn wir [hnen nicht schriftlich eine
andere Entscheidung bestdtigen. Erkrankungen, die zwischen dem Ausfillen des relevanten
Antragsformulars und dem Inkrafttreten lhrer Police auftreten, werden als Vorerkrankungen
betrachtet. Entsprechende Vorerkrankungen unterliegen einer medizinischen Risikoprifung
und werden nicht mitversichert, sollten sie nicht angegeben worden sein. Der Antragsteller
ist verpflichtet, uns zu informieren, wenn er nicht sicher ist, ob eine Information wesentlich ist.
Wenn sich der Vertrag aufgrund von Falschangaben oder Nichtoffenlegung wesentlicher
Informationen als ungultig erweist, werden wir den zuviel gezahlten Versicherungsbeitrag
zurlckerstatten, abzUlglich der Kosten fir bereits erstattete Leistungen. Falls der Betrag der bereits
erstatteten Leistungen hoher als der geleistete Versicherungsbeitrag sein sollte, werden wir die
RUckerstattung dieses Betrags beim Versicherungsnehmer geltend machen.

b. Isteine Forderung in irgendeiner Hinsicht betrligerisch oder gefdlscht, oder haben Sie oder lhre
Familienangehdrigen oder in lhrem Namen bzw. mit Ihrem Einverstandnis handelnde Dritte
betrlgerische Mittel angewandt, um Leistungen des Versicherungsvertrags unberechtigt in
Anspruch zu nehmen, besteht kein Leistungsanspruch. Wenn bereits vor Bekanntwerden der
betrlgerischen Handlungen oder Auslassungen Leistungserstattungen erfolgten, sind diese an
uns zurlckzuerstatten. Wenn sich ein Versicherungsvertrag aufgrund falscher, betrigerischer
oder vorsatzlich Ubertriebener Leistungsantrdge als unwirksam erweist oder wenn betrigerische
Mittel eingesetzt wurden, wird der Beitrag weder zu Teilen noch als Ganzes zurlckerstattet und
alle laufenden Leistungserstattungen verfallen. Im Falle betrlgerischer Leistungsantrdge, wird die
Versicherung ab dem Zeitpunkt der Entdeckung des betrigerischen Ereignisses gekindigt.

8. Kiindigung: Wenn Sie den fdlligen und geschuldeten Versicherungsbeitrag nicht vollstdndig zahlen,

wird die Versicherung gekindigt. In diesem Fall informieren wir Sie Uber die Kiindigung, und der
Vertrag gilt ab dem Datum, an dem die Zahlung des Versicherungsbeitrags fallig gewesen ware, als
gekindigt. Wenn der Versicherungsbeitrag jedoch spdtestens 30 Tage nach dem Falligkeitsdatum
bezahlt wird, lassen wir Ihren Versicherungsschutz wieder aufleben, wobei alle Leistungsanspriche,
die sich im Kindigungszeitraum ergeben haben, geltend gemacht werden kdnnen. Wenn der
Versicherungsbeitrag jedoch erst nach Ablauf dieser 30-tdgigen Frist bezahlt wird, missen Sie eine
Gesundheitserkldrung ausfillen, bevor wir den Versicherungsschutz vorbehaltlich einer medizinischen
Risikoprifung wieder aufleben lassen kénnen.
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9.

10.

Kontaktaufnahme zu Angehérigen: Um lhre Versicherung entsprechend dem Versicherungsvertrag
verwalten zu kénnen, bendtigen wir gelegentlich weitere Informationen. Falls wir Kontakt zu

einem versicherten Angehdrigen aufnehmen mussen (z. B. falls wir eine E-Mail Adresse von

einem volljadhrigen Angehorigen einholen mussen), wird der Hauptversicherte, der im Namen

des Angehorigen agiert, von uns kontaktiert und darum gebeten, die entsprechende Information
bereitzustellen (soweit es sich nicht um sensible medizinische Daten eines Angehorigen handelt).
Ebenso werden alle nicht sensiblen und nicht medizinischen Daten und Informationen, die die
Bearbeitung von Erstattungsantrégen aller versicherten Angehdrigen betreffen, direkt an den
Hauptversicherten geschickt.

Nutzung von Medi24: Der medizinische Informationsdienst Medi24 und die bereitgestellten
Informationen zum Thema Gesundheit sind kein Ersatz fUr professionelle medizinische Beratung
oder drztliche Behandlung. Dieser Dienst ist nicht zur medizinischen Diagnose oder Behandlung
vorgesehen und die erteilten Informationen dienen nicht diesem Zweck. Holen Sie vor Beginn einer
neuen Behandlung oder bei Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand immer drztlichen Rat ein. Ihnen

ist bewusst und Sie erkldren sich damit einverstanden, dass Allianz Care flr etwaige Forderungen,
Verluste oder Schéden, die direkt oder indirekt auf die Inanspruchnahme dieses Informationsdienstes
oder die bereitgestellten Informationen zurlckzufihren sind, keinerlei Verantwortung oder Haftung
Ubernimmt. Medi24-Anrufe werden aufgezeichnet und kénnen zu Schulungs-, Qualitatssicherungs-
und Regulierungszwecken Uberprift werden.




DATENSCHUTZ UND DIE ERFASSUNG
UND VERWENDUNG PERSONLICHER
DATEN

Unser Datenschutzhinweis erkldrt, wie wir Ihre Privatsphdre schitzen. Dies ist eine wichtige Information,
die erklart, wie lhre personlichen Daten verwendet werden. Sie sollten diese Information lesen, bevor
Sie lhre personlichen Daten an uns Ubermitteln. Um unseren Datenschutzhinweis zu lesen, gehen Sie
auf: https://www.allianzworldwidecare.com/de/datenschutz/. Alternativ kbnnen Sie uns auch unter der
folgenden Telefonnummer anrufen und eine Kopie unseres Datenschutzhinweises anfragen.

Q +35316301302

Falls Sie Fragen dazu haben, wie Ihre personlichen Daten verwendet werden, konnen Sie uns auch gerne
per E-Mail kontaktieren.

@ AWC.DataPrivacyOfficer@allianz.com
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Um eine Schlichtung einzuleiten, muss eine Partei die Andere Uber die Streitigkeit, fir die eine

B E SC HWE R D E N U N D Schlichtung erforderlich ist, schriftlich benachrichtigen (“Alternative Dispute Resolution notice
= ADR notice” = Benachrichtigung zur alternativen Beilegung von Rechtsstreitigkeiten) und die

M E D IATIO N SVE RFAH RE N Schlichtung verlangen. Eine Kopie der ADR-Benachrichtigung muss an das CEDR geschickt werden.
Die Vermittlung beginnt nicht spdter als 14 Tage nach der ADR-Benachrichtigung. Keine der Parteien
darf ein Gerichtsverfahren oder Schlichtungsverfahren in Bezug auf Konflikte gemdB Punkt b)
einleiten, bevor sie eine Schlichtung der Streitigkeit versucht hat und bevor entweder die Schlichtung
beendet ist oder die andere Partei es versdumt hat, an der Schlichtung teilzunehmen. Dies gilt unter

Beschwerden: der Voraussetzung, dass das Recht auf Einleitung eines Verfahrens nicht durch eine Verzoégerung
beeintrdchtigt ist. Das Schlichtungsverfahren findet im Land des anwendbaren Rechts statt. Der im
Wenn Sie Anregungen oder Beschwerden haben, rufen Sie bitte immer zuerst unsere Helpline an. Wenn Modellverfahren genannte Schlichtungsvertrag wird gemédB dem Land des anwendbaren Rechts
wir das Problem nicht am Telefon l&sen konnten, schreiben Sie uns bitte eine E-Mail oder einen Brief an geregelt, ausgelegt und wirksam. Die Gerichte des Landes des anwendbaren Rechts besitzen die
die folgende Adresse: alleinige Gerichtsbarkeit, um jegliche Forderungen, Meinungsverschiedenheiten oder Differenzen,

die aus der Schlichtung hervorgehen oder mit ihr in Verbindung stehen, beizulegen.
Q +353 16301302
c) Jegliche Konflikte, Meinungsverschiedenheiten oder Forderungen, die:

@ client.services@allianzworldwidecare.com
- ausdiesem Vertrag (oder aus dessen Bruch, Beendigung oder Unwirksamkeit) hervorgehen oder

B4 Customer Advocacy Team, Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, diesen betreffen, und deren Streitwert mehr als €500.000 betrégt oder
Dublin 12, Irland. - die zur Schlichtung gemdaB Punkt b) gegeben wurden, aber nicht einvernehmlich durch solch
eine Schlichtung innerhalb von drei Monaten nach der ADR-Benachrichtigung beigelegt werden
Wir werden |hre Beschwerde nach unserem internen Beschwerdemanagement Prozess handhaben, der kénnen, werden ausschlieBlich von Gerichten des Landes des anwendbaren Rechts entschieden
hier detailliert beschrieben wird: und die Parteien verpflichten sich zur Annahme dieses Gerichtsstands. Alle Verfahren gemaR

diesem Punkt c) werden innerhalb von neun Kalendermonaten nach Ablauf der genannten drei
Monate eingeleitet.

® https://www.allianzworldwidecare.com/de/beschwerdeverfahren/

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

Rechtliche Schritte:

L. Sie sollten keine gerichtlichen Schritte zur Rlckforderung von Betrdgen aus dieser Police einleiten, bevor
Mediation: nicht mindestens 60 Tage seit Einreichen des Leistungsanspruchs bei uns und hochstens zwei Jahre nach

a) Jegliche Streitigkeiten (iber die medizinische Auslegung von Ergebnissen eines Unfalls oder eines dem Datum des Einreichens vergangen sind, sofern Sie durch gesetzliche Vorschriften nicht zu einem

medizinischen Befunds miissen dem Versicherer innerhalb von neun Wochen nach der Entscheidung anderweitigen Vorgehen gezwungen sind.
mitgeteilt werden. Solche Streitigkeiten werden durch zwei medizinische Experten beigelegt, die von
Ihnen und uns schriftlich ernannt werden.

b) Falls Streitigkeiten nicht gemdB Punkt a) beigelegt werden kénnen, versuchen die Parteien,
jegliche Konflikte, Meinungsverschiedenheiten oder Forderungen, die aus diesem Vertrag oder
aus dessen Bruch, Beendigung oder Unwirksamkeit, hervorgehen oder diesen betreffen, gemaf3
des Modellschlichtungsverfahrens vom ,Centre for Effective Dispute Resolution” (CEDR = Zentrum
fur erfolgreiche Beilegung von Rechtsstreitigkeiten) beizulegen, falls der Streitwert €500.000 oder
weniger betragt und wenn die Streitigkeit nicht einvernehmlich zwischen den Parteien beigelegt
werden kann. Die Parteien sollten sich auf die Ernennung eines Schlichters einigen. Falls sich die
Parteien nicht innerhalb von 14 Tagen auf die Ernennung eines Schlichters einigen konnen, kann jede
Partei, mit schriftlicher Benachrichtigung der jeweils anderen Partei, das CEDR bitten, einen Schlichter
zuU benennen.
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DEFINITIONEN

Die folgenden Definitionen beziehen sich auf simtliche Leistungen, die in unseren
Krankenversicherungstarifen enthalten sein konnen, sowie auf andere hdufig verwendete
Begriffe. Bitte entnehmen Sie lhrer Tariflichen Leistungszusage, welche Leistungen von
Ihrem Versicherungsschutz umfasst werden. Sollten speziell zugeschnittene Leistungen

in lhrem Versicherungsschutz enthalten sein, ist die entsprechende Definition in den
Anmerkungen am Ende lhrer Tariflichen Leistungszusage aufgefiihrt. Wo immer die
nachstehenden Begriffe und Ausdriicke in lhren Versicherungsunterlagen verwendet
werden, haben sie die im Folgenden definierte Bedeutung:

Akut bezieht sich auf ein plétzliches Auftreten.

Allgemeinmedizinerkosten umfassen nichtchirurgische
Behandlungskosten fir Behandlungen, die von einem
Allgemeinmediziner durchgefihrt oder Gberwacht werden.

Ambulante Behandlungen umfassen Behandlungen in der
Praxis eines Allgemeinmediziners, Therapeuten oder Facharztes,
bei denen keine Einweisung in ein Krankenhaus erforderlich ist.

Ambulante Notfallbehandlung ist die medizinisch

notwendige Behandlung in einer ambulanten Einrichtung

oder Notaufnahme eines Krankenhauses, die innerhalb von 24
Stunden nach einem Unfall oder einer plétzlich auftretenden
Krankheit stattfindet, ohne dass der Versicherte aus
medizinischer Sicht stationdr aufgenommen werden muss. Wenn
ein Ambulanttarif gewdhlt wurde, besteht fir Sie im Rahmen
dieses Tarifs Versicherungsschutz fir ambulante Behandlungen,
die Uber den maximalen Erstattungsbetrag fir ambulante
Notfallbehandlungen (im Haupttarif) hinausgehen.

Ambulante Operationen sind chirurgische Eingriffe, die in
einer Arztpraxis, einer Tagesklinik oder einem Krankenhaus
durchgefuhrt werden und es aus medizinischer Sicht nicht
erfordern, dass der Patient Gber Nacht bleibt.

Ambulante zahndrztliche Notfallbehandlung ist eine
Behandlung, die in einer Zahnarztpraxis oder in der
Notaufnahme eines Krankenhauses erfolgt und auf die
unmittelbare Beseitigung von Zahnschmerzen an einem
intakten natdrlichen Zahn abzielt, einschlieBlich Pulpotomie oder
Pulpektomie und den damit einhergehenden provisorischen
Flllungen, begrenzt auf drei Fillungen pro Versicherungsjahr,
und/oder der Reparatur von Schdden, die durch einen Unfall
verursacht wurden. Die Behandlung muss innerhalb von 24
Stunden nach Eintritt des Notfalls erfolgen. Die Notversorgung
beinhaltet weder Zahnprothesen noch dauerhaften Zahnersatz
oder Wurzelbehandlungen. Wenn ein Zahntarif gewdhlt wurde,
besteht fUr Sie im Rahmen dieses Tarifs Versicherungsschutz

fur zahndrztliche Behandlungen, die tber den maximalen
Erstattungsbetrag fur zahndrztliche Notfallbehandlungen (im
Haupttarif) hinausgehen.

Angehdrige(r) ist bzw. sind Ihr Ehepartner oder Partner
(einschlieBlich gleichgeschlechtlicher Partner) und/oder
unverheiratete Kinder (einschlieBlich Stief-, Adoptiv- oder
Pflegekinder), die bis zum Tag vor ihrem 18. Geburtstag
finanziell vom Hauptversicherten abhdngig sind oder bis

zum Tag vor ihrem 24. Geburtstag, wenn sie sich in einer
Vollzeitausbildung befinden und auf dem Versicherungsschein
als Angehdrige aufgefihrt sind.

Arzt fiir Allgemeinmedizin ist ein Arzt, der als praktizierender
Arzt gemdB dem Recht des Landes zugelassen ist, in dem die
Behandlung erfolgt und in dem er gema@ seiner Zulassung
praktiziert.

Unter Behandlung wird jedes medizinische Verfahren zur
Heilung oder Linderung von Krankheiten oder Verletzungen
verstanden.

Behandlungen bei Unfruchtbarkeit umfassen Behandlungen
fur versicherte Personen, einschlieBlich aller invasiven
Untersuchungsverfahren zur Feststellung der Ursache der
Unfruchtbarkeit, wie z. B. Hysterosalpingografie, Laparoskopie
oder Hysteroskopie. Wenn Ihre Tarifliche Leistungszusage

keine spezifisch aufgefihrte Leistung fir Behandlungen bei
Unfruchtbarkeit enthdlt, beschrdnkt sich der Versicherungsschutz
auf nicht-invasive Untersuchungen zur Ermittlung der
Unfruchtbarkeitsursache innerhalb der Grenzen Ihres
Ambulanttarifs (falls gewdhlt). Dies gilt nicht fir Versicherte

des Tarifs fr die Kanalinseln (im Rahmen dieses Tarifs sind
Untersuchungen zur Ermittlung der Unfruchtbarkeitsursache
ausgeschlossen). Wenn sie jedoch eine bestimmte Leistung fir
Behandlungen bei Unfruchtbarkeit enthdlt, so werden die Kosten
fUr Behandlungen bei Unfruchtbarkeit fir versicherte Personen,
die die Behandlung erhalten, bis zum Hochsterstattungsbetrag
der Tariflichen Leistungszusage Ubernommen. Jegliche Kosten,
die den Hochsterstattungsbetrag Uberschreiten, konnen
nichtim Rahmen der Police des Ehepartners zurlickerstattet
werden (falls mitversichert). Bei InVitro-Fertilisation (IVF) ist die
Kostenerstattung auf den in der Tariflichen Leistungszusage
angegebenen Betrag beschrdnkt. Die stationdre Behandlung
fur Mehrlingsgeburten infolge medizinisch assistierter
Fortpflanzung ist auf £24.900/€30.000/US$40.500/CHF39.000
pro Kind fUr die ersten drei Monate nach der Geburt beschrankt.
Ambulante Behandlungen werden innerhalb der Grenzen eines
entsprechenden Ambulanttarifs erstattet.

Beschdftigungstherapie umfasst Behandlungen, die sich auf
die Verbesserung der Fein- und Grobmotorik, der sensorischen
Integration, Bewegungskoordination und Balance konzentrieren.
Im Vordergrund steht das Erlernen alltéglicher Fahigkeiten wie
Korperpflege, Essen und Ankleiden, um so die Interaktion mit
dem unmittelbaren Umfeld zu erleichtern. Nach 20 Sitzungen
muss ein Behandlungsbericht eingereicht werden.

Chirurgisch zahndrztliche Eingriffe beziehen sich auf

die operative Entfernung von Zahnen sowie andere

chirurgische Eingriffe im Zusammenhang mit Zdhnen, wie
Wourzelspitzenresektionen und verschreibungspflichtige
Medikamente zur Zahnbehandlung. Alle Untersuchungen, die
notig sind, um festzustellen ob ein zahnchirurgischer Eingriff
erforderlich ist, wie Labortests, Rontgenaufnahmen, CT-und
MRI-Untersuchungen, sind im Rahmen dieser Leistung versichert.
Die Leistung umfasst keine chirurgischen MaBnahmen, die im
Zusammenhang mit Zahnimplantaten stehen.
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30.000/US
40.500/CHF

Chirurgische Hilfsmittel und Materialien sind die fUr einen
chirurgischen Eingriff bendtigten Hilfsmittel und Materialien.
Dazu gehdren auch kinstliche Korperteile oder Gerdte wie
Gelenkersatzimplantate, Knochenschrauben und -platten,
Vorrichtungen fur kinstliche Herzklappen, endovaskuldre Stents,
implantierbare Defibrillatoren und Herzschrittmacher.

Eine chronische Erkrankung ist definiert als Krankheit,
Erkrankung oder Verletzung, die entweder l&nger als sechs
Monate dauert oder mindestens einmal jahrlich drztliche Hilfe
(eine Untersuchung oder Behandlung) erfordert. Sie weist zudem
folgende Merkmale auf:

ist von wiederkehrender Natur.

eine allgemein anerkannte Heilung ist nicht bekannt.
spricht in der Regel auf Behandlungen nur begrenzt an.
bedarf lindernder Behandlung.

bedarf dauerhafter Uberwachung oder Kontrolle.

fUhrt zu einer bleibenden Behinderung.

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

Unter diagnostischen Untersuchungen werden z. B. Réntgen-
oder Bluttests verstanden, die vorgenommen werden, um die
Ursache vorliegender Symptome zu ermitteln.

Direkte familidre Vorbelastung liegt dann vor, wenn bei
einem Elternteil, einem GroBelternteil, einem Bruder, einer
Schwester oder einem Kind die betreffende Erkrankung bereits
diagnostiziert wurde.

Eigenanteil ist der Prozentsatz der Kosten, den der Versicherte
selbst zu tragen hat. Eigenanteile gelten pro Person und pro
Versicherungsjahr, falls nicht anderweitig in der Tariflichen
Leistungszusage angegeben. Einige unserer Tarife enthalten
einen maximalen prozentualen Eigenanteil pro versicherte
Person und pro Versicherungsjahr. Wenn dies der Fallist, ist
der Eigenanteil, den Sie bezahlen mussen, durch den in |hrer
Tariflichen Leistungszusage angegebenen Betrag beschrdnkt.
Eigenanteile kénnen fir den Haupt-, Ambulant-, Mutterschafts-,
Zahn- oder Rucktransporttarif oder auch fir eine Kombination
dieser Tarife gelten.

Elterngeld gilt nurim Rahmen des Krankenversicherungstarifs
fUr die Kanalinseln und umfasst folgende Leistung: Jeder bei
uns versicherte Elternteil erhdlt nach der Geburt eines Kindes
eine Barleistung. Voraussetzung ist, dass die Behandlung vom
Krankenhaus gebUhrenfrei bereitgestellt wird. Der genaue
Erstattungsbetrag ist in Ihrer Tariflichen Leistungszusage
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festgelegt. Um Anspruch auf Elterngeld zu haben, missen Sie
uns innerhalb von drei Monaten nach der Geburt Ihres Kindes
eine Kopie der Geburtsurkunde zusenden. Des Weiteren gilt,
um Anspruch auf diese Leistung zu haben, muss die Mutter bzw.
der Vater mindestens zehn Monate unmittelbar vor der Geburt
im Rahmen des Krankenversicherungstarifs fur die Kanalinseln
versichert sein.

Ergéinzende Medizin umfasst therapeutische und diagnostische
Behandlungsweisen, die auBerhalb der konventionellen
westlichen Schulmedizin existieren. Bitte lesen Sie in lhrer
Tariflichen Leistungszusage nach, ob eine der folgenden
Behandlungen von Ihrem Versicherungsschutz umfasst wird:
Chiropraktische Behandlung, Osteopathie, traditionelle
chinesische Medizin, Homoopathie, Akupunktur und
medizinische FuBpflege, von einem anerkannten Therapeuten
praktiziert.

Erndhrungsberaterkosten beziehen sich auf Kosten fir eine
Erndhrungsberatung durch einen medizinischen Experten, der
eine entsprechende Qualifikation und Zulassung des Landes
hat, in dem die Behandlung erfolgt. Falls versichert, erstreckt
sich der Versicherungsschutz ausschlieBlich auf diagnostizierte,
erstattungsfahige Erkrankungen.

Facharzt ist ein zugelassener Arzt, der Uber die notwendige
Zusatzqualifikation und ausreichende Fachkenntnisse

Uber diagnostische Methoden, Behandlungen und
PraventivmaBnahmen in einem speziellen Gebiet der Medizin
verflgt, um in diesem medizinischen Fachgebiet zu praktizieren.
Diese Leistung beinhaltet nicht die Geblhren fir einen Psychiater
oder Psychologen. Diese sind durch die separate Leistung
,Psychiatrie und Psychologie” abgedeckt, die in der Tariflichen
Leistungszusage aufgefihrt ist, falls versichert.

Facharztkosten umfassen nichtchirurgische Behandlungskosten
fUr Behandlungen, die von einem Facharzt durchgefihrt oder
Uberwacht werden.

Familiére Vorbelastung liegt dann vor, wenn bei einem
Elternteil, einem GroBelternteil, einem Bruder, einer Schwester,
einem Kind, einer Tante oder einem Onkel die betreffende
Erkrankung bereits diagnostiziert wurde.

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

Geburtsvorsorge sind die wahrend einer Schwangerschaft
erforderlichen allgemeinen Vor- und Nachsorgeuntersuchungen.
Bei Frauen ab 35 Jahren gehdren zur Geburtsvorsorge

auch Triple-/Bart's-, Quadruple- und Spina-Bifida-Tests,
Amniozentesen und DNA-Analysen, wenn diese im
direkten Zusammenhang mit einer leistungsberechtigten
Fruchtwasseruntersuchung durchgefihrt werden.

Hdusliche Pflege oder Aufenthalt in einem Genesungsheim
ist Krankenpflege, die sich unmittelbar an eine tarifgemaBe
stationdre oder teilstationdre Behandlung anschlieBt oder diese
ersetzt. Wir erstatten nur die in der Tariflichen Leistungszusage
aufgeflhrten Leistungen, wenn der behandelnde Arzt (mit
Zustimmung unseres medizinischen Verantwortlichen)
entscheidet, dass der Aufenthalt in einem Genesungsheim oder
die hdusliche Pflege medizinisch notwendig ist. Fir Aufenthalte
in Kureinrichtungen, Kurzentren oder Sanatorien sowie im
Hinblick auf palliativmedizinische Betreuung und Langzeitpflege
(siehe Definition fur palliativmedizinische Betreuung und
Langzeitpflege) wird kein Versicherungsschutz gewdhrt.

Hebammenkosten beziehen sich auf die durch Hebammen
oder Geburtshelfer entstandenen Kosten. Die Hebammen und
Geburtshelfer missen gemdaB den Gesetzen des Landes, in
dem die Behandlung stattfindet, die erforderliche Ausbildung
absolviert und die jeweiligen staatlichen Prifungen bestanden
haben.

Heimatland ist das Land, fir das die versicherte Person Uber
einen gultigen Pass verfligt oder in dem die versicherte Person
ihren Hauptwohnsitz hat.

Impfungen sind alle Grundimmunisierungen und
Auffrischimpfungen, die gemdaR den Vorschriften des Landes,
in dem die Behandlung vorgenommen wird, erforderlich
sind, sowie medizinisch notwendige Reiseimpfungen

und Malariaprophylaxe. Die Kosten des Arztbesuchs zur
Verabreichung des Impfstoffes sowie die Kosten fir den
Impfstoff sind auch mitversichert.

Kieferorthopddie ist der Einsatz von Hilfsmitteln zur Korrektur
von Fehlstellungen und Wiederherstellung der richtigen
Ausrichtung und Funktion der Z&hne. Kieferorthopddische
Behandlungen sind nur dann versichert, wenn sie medizinisch
notwendig sind. Bitte beachten Sie, dass wir Sie bei Einreichen
eines Erstattungsantrags bitten werden, unterstiitzende
Informationen einzureichen, um sicher zu stellen, dass die
Behandlung medizinisch notwendig und somit versichert

ist. Die notwendigen Informationen (je nach Fall) kdnnen

folgende Unterlagen beinhalten, missen jedoch nicht auf diese
beschrdnkt sein:

Medizinischer Bericht des Facharztes mit Angabe der
Diagnose (Art der Malokklusion) und einer Beschreibung
der Symptome des kieferorthopddischen Problems des
Patienten.

Behandlungsplan, der die geschdtzte Behandlungsdauer,
die geschdtzten Kosten und die Art sowie das Material der
verwendeten Vorrichtung angibt.

Die Zahlungsvereinbarung, die mit dem medizinischen
Anbieter vereinbart wurde.

Ein Nachweis, dass die Zahlung der kieferorthopddischen
Behandlung erfolgt ist.

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

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

Orthopantomogramm (Panorama-Réntgenbild).
Profil-Rontgenbild (kephalometrisches Rontgenbild).

Bitte beachten Sie, dass wir die Kosten fr kieferorthopddische
Behandlungen nur erstatten, wenn Standard-Zahnspangen
aus Metall und/oder herausnehmbare Standard-Apparate
eingesetzt werden. Kosten flr kosmetische Behandlungsgerdte
wie Lingualspangen und unsichtbare Aligners sind bis

zu der Hohe der Kosten von Zahnspangen aus Metall

gemdB des maximalen Erstattungsbetrags fir die Leistung
Kieferorthopddie und Zahnersatz” versichert.

Komplikationen bei der Entbindung beziehen sich lediglich
auf folgende Umstdnde, die wdhrend der Entbindung entstehen
kénnen und die ein anerkanntes geburtshilfliches Verfahren
erfordern: Nachgeburtliche Blutungen und Plazentarlcksténde.
Die Leistung ,Komplikationen bei der Entbindung” ist nur
erstattungsfahig wenn die Leistung ,Reguldre Schwangerschaft”
gewdhlt wurde. Wenn der Versicherungsschutz diese Leistung
einschlieBt, wird auch ein medizinisch notwendiger Kaiserschnitt
als Komplikation betrachtet.

Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft beziehen
sich auf die Gesundheit der Mutter. Versicherungsschutz
besteht lediglich fur die folgenden Komplikationen, die in

der vorgeburtlichen Phase auftreten kénnen: Ektopische
Schwangerschaft, Schwangerschaftsdiabetes, Prdeklampsie,
Fehlgeburt, drohende Fehlgeburt, Totgeburt und Blasenmole.

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

fUr die Unterbringung eines Elternteils Gber die Dauer des
Krankenhausaufenthalts eines versicherten Kindes im Rahmen
einer versicherten Behandlung. Wenn kein angemessenes Bett
im Krankenhaus zur Verflgung steht, Gbernehmen wir die Kosten
fUr ein entsprechendes Hotelzimmer in einem Drei-Sterne-

Hotel. Sonstige Ausgaben, wie z. B. fir Mahlzeiten, Telefonate,
Zeitungen usw., werden nicht erstattet. Bitte entnehmen Sie Ihrer
Tariflichen Leistungszusage, ob eine Altersbegrenzung fur Ihr
Kind besteht.

Kosten fiir eine Begleitperson im Falle einer medizinischen
Uberfiihrung oder eines medizinischen Riicktransports sind
die Kosten, die fiir eine Person anfallen, die eine Uberfilhrung /
einen Rucktransport begleitet. Wenn es nicht moglich ist, dass
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die Begleitperson dasselbe Transportmittel benutzt, wird ein
Ticket in der Economy-Klasse bezahlt. Nach Behandlungsende
erstatten wir auch die Kosten fur den Riickflug in der Economy-
Klasse, damit die Begleitperson in das Land zurlckkehren kann,
von wo aus die Uberfiihrung/der Ricktransport stattfand. Kosten
fUr HotelUbernachtungen sowie andere zugehdrige Kosten
werden vom Versicherungsschutz nicht umfasst.

Ein Krankenhaus ist eine Einrichtung, in der ein Patient unter
standiger Beobachtung eines Arztes steht, und die in dem Land,
in dem sie betrieben wird, als medizinische oder chirurgische
Klinik zugelassen ist. Folgende Einrichtungen werden nicht

als Krankenhaus betrachtet: Erholungs- und Pflegeheime,
Kureinrichtungen, Kurzentren und Sanatorien.

Krankenhaustagegeld wird bezahlt, wenn die Behandlung und
Unterbringung aufgrund einer Erkrankung, die normalerweise
im Rahmen des Versicherungstarifs abgedeckt wdre, in einem
Krankenhaus in Anspruch genommen werden, das keine
Gebuhren berechnet. Der Versicherungsschutz ist auf den in

der Tariflichen Leistungszusage angegebenen Betrag und die
angegebene Anzahl der Ndchte beschrankt und wird nach
Entlassung aus dem Krankenhaus bezahlt.

Das Land des Hauptwohnsitzes ist das Land, in dem Sie und
Ihre Angehérigen (falls zutreffend) mehr als sechs Monate des
Jahres leben.

Langzeitpflege ist Pflege nach vollstandiger Beendigung

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

Laseraugenkorrektur bezieht sich auf die chirurgische
Verbesserung der refraktiven Eigenschaft der Hornhaut mittels
Lasertechnologie, inklusive aller notwendigen préoperativen
Untersuchungen.

Lokaler Krankentransport ist ein Krankentransport im Notfall
oder aus medizinischer Notwendigkeit in die ndchstgelegene
oder ndchste zugelassene medizinische Einrichtung.

Medizinische Notwendigkeit umfasst medizinische
Behandlungen, Leistungen oder Versorgungen, die als
medizinisch notwendig und angemessen erachtet werden, wenn:

a) sie erforderlich sind, um den Zustand, die Erkrankung oder
Verletzung eines Patienten zu diagnostizieren oder zu
behandeln;
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b) die Beschwerden, die Diagnose und die Behandlung mit der
zugrunde liegenden Erkrankung Ubereinstimmen;.

c) siederallgemein anerkannten medizinischen Praxis
und den professionellen Standards der medizinischen
Versorgung, die in der Medizin zu diesem Zeitpunkt
vorherrschend sind, entsprechen (dies gilt nicht fur
ergdnzende Behandlungsmethoden, wenn sie Bestandteil
Ihres Versicherungsschutzes sind)

d) sie nicht aus Griinden der Bequemlichkeit oder des
personlichen Vorteils fir den Patienten und/oder den
behandelnden Arzt durchgefiihrt werden;

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

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

g) sieineiner geeigneten Einrichtung/Umgebung und
auf einem dem Krankheitszustand entsprechenden
Versorgungsniveau erbracht werden;

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

In dieser Definition bezieht sich der Begriff ,angemessen”
gleichermaBen auf Patientensicherheit und effizientes Kosten-
Nutzen-Verhdltnis. Wenn diese Definition im Zusammenhang
mit einer stationdren Behandlung steht, so bedeutet
,medizinische Notwendigkeit”, dass die Diagnose und/oder
Behandlung unter Berlcksichtigung der Patientensicherheit
und des medizinischen Qualitatsstandards nicht im ambulanten
Bereich erfolgen kann.

Medizinische Uberfiihrung wird durchgefiihrt, wenn die
notwendige Behandlung, fUr die Versicherungsschutz besteht,
vor Ort nicht erhdltlich ist oder im Notfall keine angemessen
kontrollierten Blutkonserven vorhanden sind. Die Uberfiihrung
der versicherten Person erfolgt zur néichstgelegenen
geeigneten medizinischen Einrichtung (die sich nicht unbedingt
im Heimatland der versicherten Person befindet) per
Krankenwagen, Hubschrauber oder Flugzeug. Die medizinische
Uberfiihrung, die von einem Arzt angefordert werden sollte,
wird in ©konomisch sinnvoller Weise unter BerUcksichtigung der
medizinischen Umsténde durchgefihrt. Nach Behandlungsende
erstatten wir auch die Kosten fur den Ruckflug in der
Economy-Klasse, damit der Uberfihrte Versicherte in das Land
zurlickkehren kann, in dem er seinen Hauptwohnsitz hat.

Wenn aus medizinischen Griinden nach Beendigung der
stationdren Behandlung und der Entlassung aus dem
Krankenhaus die versicherte Person nicht Gberflhrt oder
transportiert werden kann, Ubernehmen wir die angemessenen
Kosten flr ein Hotelzimmer mit privatem Bad bis zu maximal
sieben Tagen. Die Unterkunftskosten in einer Hotelsuite oder
einem Vier- oder FUnf- Sterne-Hotel sowie die Hotelkosten fir
eine Begleitperson werden nicht erstattet. Wenn eine versicherte
Person zur ndchstgelegenen geeigneten medizinischen
Einrichtung Uberflhrt wurde und dort laufende Behandlungen
bendtigt, erkldren wir uns bereit, die angemessenen Kosten fir
ein Hotelzimmer mit privatem Badezimmer fir die Dauer der
Behandlung zu erstatten. Die Kosten fUr eine solche Unterkunft
muUssen geringer sein als die Transportkosten zwischen der
ndchstgelegenen geeigneten medizinischen Einrichtung und
dem Hauptwohnsitz des Versicherten. Hotelkosten fir eine
Begleitperson werden nicht erstattet.

Sofern ausreichend kontrollierte Blutkonserven vor Ort nicht
erhdiltlich sind, werden wir uns bemihen, entsprechende
Blutkonserven und steriles Transfusionsbesteck zu beschaffen,
wenn dies von dem behandelnden Arzt angeraten wird. Dies
gilt auch fur den Fall, dass unsere medizinischen Fachleute
dies anraten. Allianz Care und deren Vermittler Ubernehmen
keine Haftung im Falle, dass diese Bemihungen erfolglos sind
oder wenn von der behandelnden Stelle infiziertes Blut oder
Transfusionsbesteck verwendet wird.

Beim ersten Anzeichen, dass eine Uberfiihrung erforderlich
wird, missen Versicherte Allianz Care kontaktieren. Allianz Care
organisiert und koordiniert dann alle Stufen der Uberfiihrung
bis der Versicherte zur (Weiter-)Behandlung sicher am Zielort
angekommen ist. Falls die Uberfiihrung nicht durch Allianz Care
organisiert wird, behalten wir uns das Recht vor, alle Kosten
abzulehnen.

Medizinischer Riicktransport ist ein optionaler Tarif, welcher
in der Tariflichen Leistungszusage aufgefihrt wird, falls

er abgeschlossen wurde. Wenn die von Ihnen benétigte
Behandlung durch den Versicherungsschutz gedeckt, jedoch
vor Ort nicht erhdltlich ist, kdnnen Sie sich im Rahmen dieser
Leistung medizinisch in Ihr Heimatland Gberfiihren und sich
dort behandeln lassen (anstatt in der néichstgelegenen
geeigneten medizinischen Einrichtung). Dies ist nur moglich,
wenn lhr Heimatland innerhalb des versicherten geografischen
Geltungsbereichs liegt. Nach Beendigung der Behandlung
Ubernehmen wir auch die Kosten der Riickreise (Economy-
Klasse) in das Land lhres Hauptwohnsitzes. Die Rickreise muss
innerhalb eines Monats nach Beendigung der Behandlung
erfolgen.

Beim ersten Anzeichen, dass ein Ricktransport erforderlich

wird, missen Versicherte Allianz Care kontaktieren. Allianz Care
organisiert und koordiniert dann alle Stufen des Riicktransports
bis der Versicherte zur (Weiter-)Behandlung sicher am Zielort
angekommen ist. Falls der Rucktransport nicht durch Allianz
Care organisiert wird, behalten wir uns das Recht vor, alle Kosten
abzulehnen.

Neugeborenenpflege schlief3t die Gblichen Untersuchungen ein,
die notwendig sind, um die Grundfunktionen und Integrit&t der
Organe bzw. der Knochenstruktur des Kindes festzustellen. Diese
wesentlichen Untersuchungen erfolgen direkt nach der Geburt.
Weitere vorbeugende diagnostische Untersuchungen wie
Abstriche, Feststellung der Blutgruppe und Hortests sind nicht
versichert. Jede weitere medizinisch notwendige Untersuchung
oder Behandlung ist im Rahmen der Versicherungspolice

des Neugeborenen versichert. Die stationdre Behandlung

fur Mehrlingsgeburten infolge medizinisch assistierter
Fortpflanzung ist auf £24.900/€30.000/US$40.500/CHF39.000
pro Kind fUr die ersten drei Monate nach der Geburt beschrdnkt.
Ambulante Behandlungen werden innerhalb der Grenzen eines
entsprechenden Ambulanttarifs erstattet.

Nicht verordnete Physiotherapie bezieht sich auf eine
Behandlung durch einen eingetragenen Physiotherapeuten,
ohne vorherige Uberweisung durch einen Allgemeinmediziner.
Falls versichert, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf

die in der Tariflichen Leistungszusage angegebene Anzahl
von Sitzungen. Fur zusdtzliche Sitzungen besteht nur dann
Versicherungsschutz, wenn sie verordnet werden. Die
Erstattung erfolgt dann im Rahmen der Leistung ,Verordnete
Physiotherapie”. Physiotherapie (entweder verordnet oder

als Kombination aus nicht verordnet und verordneter
Behandlungen) ist zundichst auf zwolf Sitzungen pro erstellte
Diagnose begrenzt. Danach muss der Allgemeinmediziner, der
die Uberweisung veranlasst hat, die Behandlung tberpriifen.
Sollten weitere Sitzungen notwendig sein, muss uns ein
Behandlungsbericht vorgelegt werden, in dem die medizinische
Notwendigkeit einer Weiterbehandlung dargelegt wird. Die
Leistung Physiotherapie umfasst keine Therapien wie Rolfing,
Massage, Pilates, Fango- und Milta-Therapie.

Notfall ist der Ausbruch einer plétzlichen und
unvorhergesehenen Erkrankung, die einer dringenden
medizinischen Behandlung bedarf. Nur Behandlungen, die
innerhalb von 24 Stunden nach Eintritt des Notfallereignisses
beginnen, sind versichert.

Notfallbehandlung auBerhalb des Geltungsbereichs der
Versicherung ist die Behandlung medizinischer Notfdlle auf
Geschdfts- oder Urlaubsreisen auBerhalb Ihres versicherten
geografischen Geltungsbereichs. Versicherungsschutz wird

fUr einen Zeitraum von maximal sechs Wochen pro Reise im
Rahmen des maximalen Erstattungsbetrags gewdhrt. Der
Versicherungsschutz umfasst die Behandlung nach einem
Unfall, nach einem plétzlichen Auftreten oder einer plétzlichen
Verschlimmerung einer schweren Erkrankung, die eine
unmittelbare Gesundheitsbedrohung darstellt. Die Behandlung
durch einen Arzt, eine medizinische Fachkraft oder einen
Facharzt muss innerhalb von 24 Stunden nach Eintreten des
Notfalls beginnen. Heil- oder Folgebehandlungen, bei denen
es sich nicht um einen Notfall handelt, sind nicht versichert,
selbst dann nicht, wenn Sie nicht in der Lage sind, in ein Land
innerhalb Ihres versicherten geografischen Geltungsbereichs
zu reisen. Kosten in Verbindung mit Mutterschaft,
Schwangerschaft, Entbindung oder jeglichen Komplikationen
bei Schwangerschaft oder Entbindung sind von dieser Leistung
ebenso ausgeschlossen. Bitte informieren Sie uns, wenn Sie
Ihren versicherten Geltungsbereich fir mehr als sechs Wochen
verlassen sollten.

Okulomotortherapie ist eine spezifische Art der
Beschdftigungstherapie in Fallen von mangelnder Koordination
der Augenmuskeln mit dem Ziel, die Augenbewegung zu
synchronisieren.

Onkologie umfasst alle Facharztgebihren, Kosten fir
diagnostische Tests, Strahlentherapie, Chemotherapie und
Krankenhausgebuhren, die in Verbindung mit der Planung
und Durchfiihrung einer Krebsbehandlung entstehen, sobald
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die entsprechende Diagnose gestellt wurde. Wir Gbernehmen
auBerdem die Kosten fir externe prothetische Vorrichtungen
flr kosmetische Zwecke, wie z. B. eine Perlicke im Falle von
Haarausfall oder einen prothetischen BH als Folge einer
Krebsbehandlung.

Organtransplantation bezeichnet die chirurgischen
MaBnahmen zur Ubertragung eines Organ- und/oder
Gewebetransplantats: Herz, Herz/Herzklappen, Herz/Lunge,
Leber, Bauchspeicheldrise, Bauchspeicheldrise/Niere,

Niere, Knochenmark, Nebenschilddrise, Muskel/Skelett und
Augenhornhaut. Kosten, die durch den Erwerb der Organe oder
Gewebe entstehen, werden nicht erstattet.

Orthomolekulare Behandlung ist eine Behandlung, mit

der die optimale okologische Umgebung fir Korperzellen
wiederhergestellt werden soll, indem Mdngel auf molekularer
Ebene auf Grundlage der individuellen Biochemie korrigiert
werden. Dabei werden natirliche Substanzen wie Vitamine,
Mineralstoffe, Enzyme, Hormone usw. verwendet.

Palliativmedizinische Betreuung bezeichnet eine laufende
Behandlung, die auf die Linderung des korperlichen/seelischen
Leidens bei fortschreitenden, unheilbaren Erkrankungen und
auf die Erhaltung der Lebensqualitéit abzielt. Diese Behandlung
kann stationdr, teilstationdr oder ambulant erfolgen, nachdem
diagnostiziert wurde, dass sich ein Patient im Endstadium
befindet und eine Heilung durch die Behandlung nicht mehr

zu erwarten ist. Wir erstatten auBerdem Kosten fur korperliche
Pflege, psychologische Behandlungen, den Aufenthalt in einem
Krankenhaus oder einem Hospiz sowie verschreibungspflichtige
Arzneimittel.

Podologie bezieht sich auf medizinisch notwendige
Behandlungen durch einen staatlich anerkannten Podologen.

Préventive Operationen beziehen sich auf prophylaktische
Mastektomien oder Oophorektomien. Wir Gbernehmen die
Kosten fir einen préventiven chirurgischen Eingriff, wenn die/der
Versicherte:

eine familidre Vorbelastung mit einer vererbbaren
Krebserkrankung aufweist, zum Beispiel Brustkrebs oder
Eierstockkrebs, und

genetische Tests ergeben haben, dass ein genetisches
Krebsrisiko vorhanden ist.

Psychiatrie und Psychotherapie ist die Behandlung von
geistigen Stérungen durch einen Psychiater oder klinischen
Psychologen. Die Erkrankung muss klinisch signifikant sein und
darf nicht durch einen Todesfall, Beziehungs- oder akademische
Probleme, Probleme bei der Akkulturation oder Arbeitsbelastung
hervorgerufen worden sein. Jegliche stationdre oder
teilstationdre Aufnahme muss die verschriebenen Medikamente
fUr diese Erkrankung beinhalten. Psychotherapeutische
Behandlung auf stationdrer oder ambulanter Basis ist nur
versichert, wenn Sie oder Ihre Familienangehdrigen von einem
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registrierten Psychiater untersucht und fir weitere Behandlungen
zu einem registrierten Psychologen Uberwiesen wurden. Darlber
hinaus ist eine ambulante psychotherapeutische Behandlung
(falls versichert) zun&chst auf zehn Sitzungen pro erstellte
Diagnose begrenzt. Danach muss der Uberweisende Psychiater
den Erfolg der Behandlung Uberprifen. Sollten weitere
Sitzungen notwendig sein, muss uns ein Behandlungsbericht
vorgelegt werden, in dem die medizinische Notwendigkeit einer
Weiterbehandlung dargelegt wird.

Reguldre Schwangerschaft umfasst alle medizinisch
notwendigen Kosten, die wahrend der Schwangerschaft

und der Entbindung entstehen, einschlieBlich der
Krankenhauskosten, Facharztkosten, Kosten fir die
Geburtsvorsorge und die Geburtsnachsorge der Mutter, Kosten
fur die Hebamme (beschrankt auf die Zeit der Wehen) sowie
die Neugeborenenpflege. Kosten, die im Zusammenhang

mit Komplikationen wdhrend der Schwangerschaft oder
Komplikationen wdhrend der Entbindung entstehen, werden
nichtim Rahmen der Leistung ,Reguldre Schwangerschaft”
erstattet. Dartber hinaus werden die Kosten aller medizinisch
nicht notwendigen Kaiserschnitte bis zu den Kosten einer
reguld@ren Entbindung im selben Krankenhaus erstattet, sofern
ein etwaiger maximaler Erstattungsbetrag nicht Gberschritten
wird. Wenn |hr Tarif eine Hausentbindung umfasst, wird im Falle
einer Hausentbindung ein Pauschalbetrag bis zu dem in der
Tariflichen Leistungszusage angegebenen Betrag ausgezahlt.
Die stationdre Behandlung fir Mehrlingsgeburten infolge
medizinisch assistierter Fortpflanzung ist auf £24.900/€30.000/
US$40.500/CHF39.000 pro Kind fir die ersten drei Monate
nach der Geburt beschrénkt. Ambulante Behandlungen werden
innerhalb der Grenzen eines entsprechenden Ambulanttarifs
erstattet.

Rehabilitation ist eine Kombination aus Physio-, Beschdftigungs-
und Sprachtherapie zur Wiederherstellung der normalen Form
und/oder Funktion nach einer akuten Erkrankung, Verletzung
oder Operation. RehabilitationsmaBnahmen sind nur dann
erstattungsfdhig, wenn die Behandlung innerhalb von 14 Tagen
nach Entlassung aus der medizinischen Einrichtung aufgrund
einer akuten medizinischen und/oder chirurgischen Behandlung
beginnt und wenn die Behandlung in einer anerkannten
Rehabilitationseinrichtung stattfindet.

Reisekosten sind nurim Rahmen des
Krankenversicherungstarifs fir die Kanalinseln versichert.

Wir erstatten Kosten fUr eine Hin- und Riickreise, bis zu dem

in Ihrer Tariflichen Leistungszusage angegebenen Betrag,

zu teilstationdren Behandlungen in Privatkrankenhdusern,

fUr postoperative ambulante Beratungen oder stationdre
Behandlungen, wenn diese Leistungen im Rahmen Ihres Tarifs
versichert sind und Ihr Arzt uns schriftlich bestdtigt, dass es fir
Sie medizinisch notwendig ist, zu einer anderen Kanalinsel, in
das Vereinigte Konigreich oder nach Frankreich zu reisen, um
eine derartige Behandlung zu erhalten. Sie mussen sich vom
britischen Gesundheitsministerium (Department of Health)
schriftlich bestatigen lassen, dass Sie im Hinblick auf Reise- und

Begleitkosten keinen Anspruch auf eine Reisekostenpauschale
haben. Im Rahmen dieser Leistung erstatten wir nur die
folgenden Reisekosten:

Flugtickets zum Normalpreis von einer Kanalinsel zu einer
anderen Kanalinsel, in das Vereinigte Kénigreich oder nach
Frankreich.

Bahn-, U-Bahn- und Bustickets zum Normalpreis.

Maximal £25/€30 pro Taxifahrt.

Reisekosten fur einen Elternteil, der ein Kind unter 18 Jahren
begleitet, bis zu dem in der Tariflichen Leistungszusage
genannten Betrag.

Bei medizinischer Notwendigkeit sind wir auch bereit, einen
Beitrag von bis zu £125/€150 pro Reise fur Krankenpflege
zu leisten, die wdhrend der Reise erforderlich ist.

Reisekosten fiir Versicherte, die ein in Lebensgefahr
schwebendes oder ein verstorbenes Familienmitglied
begleiten umfassen angemessene Reisekosten (bis zu

dem in Ihrer Tariflichen Leistungszusage angegebenen
Betrag), die anfallen wenn versicherte Familienmitglieder

zu dem Aufenthaltsort von Verwandten ersten Grades, die

in Lebensgefahr schweben oder verstorben sind, reisen. Als
Verwandte ersten Grades gelten Ehepartner, Eltern, Geschwister
und Kinder, einschlieBlich Adoptiv-, Pflege - und Stiefkinder.
Erstattungsformularen mussen eine Sterbeurkunde oder

eine drztliche Bescheinigung, in der die Griinde flr die Reise
angegeben sind, und eine Kopie der Flugtickets beigefligt
werden. Die Leistung kann nur einmal pro Versicherungspolice
geltend gemacht werden. Kosten fir HotelUbernachtungen
sowie andere zugehdrige Kosten werden nicht vom
Versicherungsschutz umfasst.

Reisekosten fiir versicherte Familienangehdrige im Falle einer
Uberfiihrung / eines Riicktransports umfassen angemessene
Reisekosten fir alle versicherten Familienangehdrigen der
Uberflhrten oder ricktransportierten Person, einschlieBlich
minderjahriger Angehariger, die sonst unbeaufsichtigt wéren.
Sollte es nicht moglich sein, dass die Begleitperson dasselbe
Transportmittel benutzt, wird ein Hin- und Ruckflugticket

in der Economy-Klasse zur Verfigung gestellt. Im Falle des
Rlcktransports eines Versicherten werden die angemessenen
Transport — und Reisekosten fUr versicherte Familienangehdrige
nur Ubernommen, wenn die relevante Leistung fur den
Ricktransport im Versicherungsschutz enthalten ist. Kosten fur
HotellUbernachtungen sowie andere zugehorige Kosten werden
nicht vom Versicherungsschutz umfasst.

Reisekosten fiir versicherte Familienangehdrige im

Falle einer Uberfiihrung der sterblichen Uberreste

umfassen angemessene Reisekosten fir alle versicherten
Familienmitglieder, die zusammen mit dem verstorbenen
Versicherten im Ausland gewohnt haben und in das Heimatland/
das gewdhlte Land der Bestattung des Verstorbenen reisen.
Kosten fir Hotellbernachtungen sowie andere zugehdrige
Kosten, werden nicht vom Versicherungsschutz umfasst.

Riicktransport im Todesfall ist der Transport der

sterblichen Uberreste des Versicherten vom Aufenthalts-in

das Bestattungsland. Versichert sind unter anderem die
Einbalsamierung, ein den gesetzlichen Anforderungen
entsprechender Transportbehdilter, die Uberfiihrungskosten und
die Kosten fur die erforderlichen behérdlichen Bewilligungen.

Kosten fir eine Eindscherung werden nur erstattet, wenn

diese aus gesetzlichen Griinden notwendig ist. Die Kosten fir
Begleitpersonen werden nur erstattet, wenn dies als spezifische
Leistung in Ihrer Tariflichen Leistungszusage aufgefihrt ist.

Schwangerschaft ist der Zeitraum von der ersten Diagnose bis
zur Entbindung.

Selbstbeteiligung ist der Kostenanteil, der von Ihnen zu

zahlen ist und der von der erstattungsfahigen Summe
abgezogen werden muss. Falls eine Selbstbeteiligung anfdallt,
gilt diese pro Person und pro Versicherungsjahr (soweit nicht
anderweitig in der Tariflichen Leistungszusage angegeben).
Selbstbeteiligungen kdnnen fir den Haupt-, Ambulant-,
Mutterschafts-, Zahn- oder Ricktransporttarif oder auch fir eine
Kombination dieser Tarife gelten.

Sie/lhr bezeichnet die im Versicherungsschein genannte,
anspruchsberechtigte Person.

Sprachtherapie bezieht sich auf MaBnahmen durch einen
qualifizierten Sprachtherapeuten zur Behandlung von
physischen Beeintrachtigungen, einschlieBlich (jedoch

nicht darauf beschrdnkt) nasaler Obstruktion, neurogener
Defekte (z. B. Zungenldhmung, Gehirnschaden) und
Artikulationsstorungen, welche die Mundstruktur beeinflussen (z.
B. Gaumenmissbildung).

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

Stationdre zahndrztliche Notfallbehandlung beinhaltet eine
zahndrztliche Notfallbehandlung aufgrund eines schweren
Unfalls, der einen Krankenhausaufenthalt erforderlich

macht. Die Behandlung muss innerhalb von 24 Stunden

nach Eintritt des Notfalls erfolgen. Beachten Sie bitte, dass

sich dieser Versicherungsschutz nicht auf anschlieBend
erforderliche Zahnbehandlungen, Zahnchirurgie, Zahnersatz,
Kieferorthopddie oder zahndrztliche Parodontalbehandlung
erstreckt. Sind diese genannten Leistungen versichert, so werden
diese separat in der Tariflichen Leistungszusage aufgeflhrt.

Teilstationdre Behandlung ist eine geplante Behandlung,

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

Ein Therapeut ist ein Chiropraktiker, Osteopath, Arzt der
traditionellen chinesischen Medizin, Homdopath, Akupunkteur,
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Physiotherapeut, Sprachtherapeut, Beschdftigungstherapeut
oder Okulomotortherapeut, der die notwendige Qualifikation
und eine gesetzliche Zulassung des Landes hat, in dem die
Behandlung durchgefihrt wird.

Todesfallleistung bei Unfdllen bezeichnet eine Leistung bzw.
einen Betrag, der in der Tariflichen Leistungszusage aufgefihrt
ist und ausgezahlt wird, falls eine versicherte Person (im Alter
von 18 bis 70 Jahren) wahrend der Versicherungsdauer infolge
eines Unfalls (oder eines Arbeitsunfalls) verstirbt.

Ubergewicht wird diagnostiziert, wenn der Kérpermasseindex
(KMI) einer Person Uber 30 liegt (ein KMI-Rechner steht auf
unserer Website zur Verfigung: www.allianzworldwidecare.
com).

Unter Unterbringung im Krankenhaus wird die
Standardunterbringung im einem Ein-, Zwei- oder
Mehrbettzimmer verstanden, wie in der Tariflichen
Leistungszusage vereinbart. Zimmer mit besonderem Komfort
(Deluxe- und Executive-Zimmer sowie Suites) sind durch
diese Versicherung nicht abgedeckt. Bitte beachten Sie, dass
die Leistung ,Unterbringung im Krankenhaus” nur dann gilt,
wenn keine andere stationdre Leistung innerhalb Ihres Tarifs
die bendtigte Behandlung abdeckt. In letzterem Fall werden
die Kosten fr einen Krankenhausaufenthalt im Rahmen

der jeweiligen spezifischeren stationdren Leistung erstattet.
Psychiatrie und Psychotherapie, Organtransplantation,
Onkologie, reguldre Schwangerschaft, palliativmedizinische
Betreuung und Langzeitpflege sind Beispiele fir stationdre
Leistungen, die —falls in Threm Tarif inbegriffen — die Kosten
fUr einen Krankenhausaufenthalt bis zu dem angegebenen
maximalen Erstattungsbetrag beinhalten.

Ein Unfall ist ein plotzliches, unerwartetes Ereignis, das eine
Verletzung verursacht und aufgrund von auBen auf die
versicherte Person einwirkenden Ursachen auftritt. Ursache
und Symptome einer unfallbedingten Verletzung missen
medizinisch und objektiv definierbar sein, eine Diagnose
ermdglichen und eine Behandlung erfordern.

Verordnete Physiotherapie umfasst Behandlungen durch
einen zugelassenen Physiotherapeuten nach Uberweisung
durch einen Allgemeinmediziner. Die Physiotherapie ist zundchst
auf 12 Sitzungen pro erstellte Diagnose begrenzt. Danach

muss der Allgemeinmediziner, der die Uberweisung veranlasst
hat, die Behandlung Uberprifen. Sollten weitere Sitzungen
notwendig sein, muss uns nach jeweils 12 Sitzungen ein neuer
Behandlungsbericht vorgelegt werden, in dem die medizinische
Notwendigkeit einer Weiterbehandlung dargelegt wird.
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Physiotherapie umfasst keine Therapien wie Rolfing, Massage,
Pilates, Fango- und Milta-Therapie.

Verschreibungspflichtige Arzneimittel umfassen Produkte,
einschlieBlich Insulin, Subkutannadeln oder Spritzen, die

von einem Arzt fUr die Behandlung einer bestdtigten

Diagnose, einer vorliegenden Krankheit oder als Ersatz fur
lebenswichtige Korpersubstanzen verschrieben werden. Die
verschreibungspflichtigen Arzneimittel missen auf ihre klinische
Wirksamkeit in Bezug auf die Erkrankung getestet und von der
zustdndigen Aufsichtsbehdrde des jeweiligen Landes zugelassen
sein.

Verschreibungspflichtige Arzneimittel zur Zahnbehandlung
sind Medikamente, die von einem Zahnarzt zur Behandlung
einer EntzUindung oder Infektion im Zusammenhang mit
Z&hnen verschrieben werden. Die verschreibungspflichtigen
Arzneimittel missen auf ihre Wirksamkeit in Bezug auf die
Erkrankung getestet und von der zustdndigen Aufsichtsbehdrde
des jeweiligen Landes zugelassen sein. Dies bezieht sich nicht
auf Mundsptlungen, Fluoridprodukte, antiseptische Gele und
Zahncremes.

Verschriebene Arzneimittel umfassen Produkte, einschlieBlich
Insulin, Subkutannadeln oder Spritzen, die von einem Arzt fir
die Behandlung einer bestdtigten Diagnose, einer vorliegenden
Krankheit oder als Ersatz fir lebenswichtige Kérpersubstanzen
verschrieben werden. Die verschriebenen Arzneimittel missen
auf ihre klinische Wirksamkeit in Bezug auf die zu behandelnde
Krankheit getestet und von der zusténdigen Aufsichtsbehorde
des jeweiligen Landes zugelassen sein. Verschriebene
Arzneimittel konnen generell auch ohne drztliches Rezept in
dem jeweiligen Land gekauft werden, fir eine Erstattung der
Kosten wird jedoch ein Rezept bendtigt.

Verschriebene Brillen und Kontaktlinsen, einschlieBlich
Augenuntersuchungen, umfassen den Versicherungsschutz fir
eine Augenuntersuchung pro Versicherungsjahr durch einen
Augenoptiker oder Augenarzt sowie den Versicherungsschutz
fUr Kontaktlinsen oder Brillen zur Korrektur der Sehfdhigkeit.

Verschriebene medizinische Hilfsmittel sind verschriebene,
medizinisch notwendige Gerdtschaften, die den Versicherten in
seinen korperlichen Funktionen im Alltag so weit wie moglich
unterstitzen. Dazu gehdren:

Biochemische Hilfsmittel wie Insulinpumpen,
Blutzuckermessgerdte und Gerdte fir die Peritonealdialyse.
Bewegungshilfen wie Krlicken oder Rollstihle,
orthopddische Geh- und StUtzapparate, kiinstliche
GliedmaBen und Prothesen.

Hor- und Sprechapparate wie ein elektronischer Kehlkopf.
Kompressionsstrimpfe.

Hilfsmittel zur langfristigen Wundversorgung wie Verbdnde
und Stoma-Verbrauchsmaterial.

Kosten fir medizinische Hilfsmittel, die bei der
palliativmedizinischen Betreuung oder Langzeitpflege (siehe
Definition palliativmedizinische Betreuung und Langzeitpflege)
verwendet werden, werden nicht Gbernommen.

Versicherte Person sind Sie und |hre Familienangehérigen, wie
im Versicherungsschein aufgefiihrt.

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
genannten Versicherungsbeginn und endet genau ein Jahr
spater.

Der Versicherungsschein ist ein Dokument, das die Details
Ihres Versicherungsschutzes angibt und von uns ausgestellt
wird. Es bestdtigt, dass zwischen Ihnen und uns eine
Versicherungsbeziehung besteht.

Vorbeugende Behandlungen sind Behandlungen, die
durchgefuhrt werden, ohne dass zum Behandlungszeitpunkt
klinische Symptome vorliegen. Ein Beispiel fUr eine vorbeugende
Behandlung ist die Entfernung von Gewebe im Krebsvorstadium
(z. B. Leberfleck).

Vorerkrankungen sind Krankheiten oder korperliche
Gebrechen, fur die im Laufe lhres Lebens ein oder mehrere
Symptome aufgetreten sind, unabhdngig davon, ob Sie eine
medizinische Behandlung oder einen drztlichen Rat erhalten
haben. Eine derartige Vorerkrankung bzw. damit verbundene
Erkrankung, von der nach angemessenen MaRstdben
angenommen werden kann, dass Sie oder Ihre Angehérigen
davon Kenntnis hatten haben mussen, wird als Vorerkrankung
betrachtet. Vorerkrankungen, die nicht in den relevanten
Antragsformularen angegeben wurden, sind nicht mitversichert.
Ferner werden Erkrankungen, die zwischen dem Ausfullen

des relevanten Antragsformulars und dem Inkrafttreten

Ihrer Police auftreten, ebenfalls als Vorerkrankungen
betrachtet. Entsprechende VVorerkrankungen unterliegen einer
medizinischen Risikoprifung und werden nicht mitversichert,
sollten sie nicht angegeben worden sein. Bitte entnehmen

Sie den Anmerkungen lhrer Tariflichen Leistungszusage, ob
Vorerkrankungen versichert sind.

Vorsorgeuntersuchungen, einschlieBlich Untersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten, sind Untersuchungen und
Tests, die im angemessenen Alter und ohne das VVorhandensein
von akuten Beschwerden durchgefihrt werden. Untersuchungen
sind beschrdnkt auf:

Arztliche Untersuchungen

Blutuntersuchungen (vollstdndiges Blutbild, Biochemie,

Fettspiegel, Schilddrisenfunktionstest, Leberfunktionstest,

Nierenfunktionstest)

Herz-Kreislauf-Untersuchungen (Grztliche Untersuchungen,

EKG, Blutdruck)

neurologische Untersuchungen (drztliche Untersuchungen)

Krebsvorsorgeuntersuchungen:

- jahrlicher Pap-Abstrich
Mammografie (alle zwei Jahre fir Frauen ab 45 Jahren
oder jinger bei familidrer Vorbelastung)
Prostata-Untersuchungen (jéhrlich fir Mdnner ab 50
Jahren oder junger bei familidrer Vorbelastung)
Darmspiegelung (alle finf Jahre fir Versicherte ab 50
Jahren oder ab 40 Jahren bei familidrer Vorbelastung)

- jahrlicher Test auf verstecktes Blut im Stuhl

Knochendichtemessung (alle funf Jahre fir Frauen ab 50

Jahren)

Kindervorsorgeuntersuchungen (fur Kinder bis zu einem

Alter von 6 Jahren, maximal 15 Untersuchungen pro Kind

auf Lebenszeit)

BRCA1 und BRCA2-Gentests (bei direkter familicirer
Vorbelastung und wenn im Rahmen Ihrer Tariflichen
Leistungszusage versichert)

Wartezeit bezeichnet den Zeitraum ab Versicherungsbeginn
(bzw. ab dem Gultigkeitsdatum, falls Sie Familienangehoriger
sind), in dem flr bestimmte Leistungen noch kein
Versicherungsschutz besteht. Entnehmen Sie bitte |hrer
Tariflichen Leistungszusage, fir welche Leistungen eine
Wartezeit besteht.

Wir/unser/uns bezeichnet Allianz Care.

Zahn- und kieferchirurgische MaBnahmen beziehen sich auf
chirurgische MaBnahmen, die in einem Krankenhaus von einem
Zahn- oder Kieferchirurgen zur Behandlung von Erkrankungen
im Mundbereich, Kiefergelenkerkrankungen, Frakturen

der Gesichtsknochen, angeborener Kieferfehlbildungen,
Speicheldrisenerkrankungen und Tumoren durchgefihrt
werden. Bitte beachten Sie, dass die operative Entfernung
retinierter Z&hne, die operative Entfernung von Zysten und
orthognatisch-chirurgische Korrekturen von Fehlstellungen,
selbst wenn sie von einem Mund- oder Kieferchirurgen
ausgeflhrt werden, nicht versichert sind, wenn kein Zahntarif
gewdhlt wurde.

Zahnbehandlungen umfassen eine jahrliche
Vorsorgeuntersuchung, einfache Fillungen aufgrund von
Lochern oder Karies, Wurzelkanalbehandlungen sowie
verschreibungspflichtige Medikamente.

Zahndrztliche Parodontalbehandlung bezieht sich
auf Zahnbehandlungen im Zusammenhang mit
Zahnfleischerkrankungen.

Zahnersatz umfasst Kronen, Inlays, Onlays, adhdsive
Rekonstruktionen/Sanierungen, Bricken, Zahnprothesen und
Implantate sowie alle in diesem Zusammenhang erforderlichen
und ergdnzenden zahndrztlichen MaBnahmen.
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AUSSCHLUSSE

Mit unseren Produkten bieten wir umfassenden Versicherungsschutz fiir medizinisch
notwendige Behandlungen. Folgende Erkrankungen, Behandlungen, Verfahren und
Unfiille sind jedoch von einer Kostenerstattung ausgeschlossen, falls nicht in der Tariflichen
Leistungszusage oder in einem schriftlichen Vertragsnachtrag ausdriicklich anerkannt:

Die folgenden Ausschliisse gelten fiir alle unsere Tarife, sofern nicht anders
angegeben:

Absichtlich herbeigeflihrte Krankheiten und selbst verursachte Verletzungen
Pflege und/oder Behandlungen von absichtlich herbeigeflihrten Krankheiten und selbst verursachten
Verletzungen, einschlieBlich eines Suizidversuchs.

Arztliche Beratung durch Sie selbst oder ein Familienmitglied
Von Ihnen, Ihrem Ehepartner, Ihren Eltern oder Kindern erhaltene drztliche Beratung, verschriebene
Medikamente oder Behandlungen.

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

Behandlung auBerhalb des versicherten geografischen Geltungsbereichs
Behandlung auBerhalb des versicherten geografischen Geltungsbereichs, auBer in Notfdllen oder nach
entsprechender Genehmigung durch uns.

Behandlung bei Unfruchtbarkeit

Behandlungen bei Unfruchtbarkeit, einschlieBlich medizinisch assistierter Fortpflanzung oder etwaiger
negativer Folgen, es sei denn, Ihr Versicherungsschutz schliet die spezifisch aufgefihrte Leistung
,Behandlungen bei Unfruchtbarkeit” ein oder es wurde ein Ambulanttarif ausgewdhlt (durch den
innerhalb der maximalen Erstattungsbetrdge fur den Ambulanttarif nicht invasive Untersuchungen

zur Feststellung der Ursache fur die Unfruchtbarkeit versichert sind). Diese Ausnahmen gelten nicht im
Rahmen des Krankenversicherungstarifs fir die Kanalinseln, fur den Untersuchungen zur Feststellung der
Ursache der Unfruchtbarkeit ausgeschlossen sind.

Behandlungen, die nicht in der Tariflichen Leistungszusage aufgefihrt sind
Folgende Behandlungen, Kosten oder Verfahren einschlieBlich etwaiger negativer Folgen oder
zugehoriger Komplikationen, es sei denn, sie sind in lhrer Tariflichen Leistungszusage aufgefuhrt:

»  Ambulante Behandlungen

»  Ambulante Psychiatrie und Psychotherapie

+  Behandlungen bei Unfruchtbarkeit

+  Erndhrungsberaterkosten

+  Hausentbindungen

+ Impfungen

+  Komplikationen wahrend der Schwangerschaft

+  Kosten fiir eine Begleitperson im Falle einer/s medizinischen Uberfiihrung/Rlcktransports

»  Laseraugenkorrektur

»  Medizinischer Rlcktransport

»  Organtransplantation

»  Reguldre Schwangerschaft und Komplikationen bei der Entbindung

+  RehabilitationsmaBnahmen

» Reisekosten fUr Versicherte, die ein in Lebensgefahr schwebendes oder ein verstorbenes
Familienmitglied begleiten

+  Reisekosten fiir versicherte Familienmitglieder im Falle eines Riicktransports/ einer Uberfiihrung

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

»  Stationdre Psychiatrie und Psychotherapie
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« Verschriebene Brillen und Kontaktlinsen, einschlieBlich Augenuntersuchungen

+  Verschriebene medizinische Hilfsmittel

+  Vorbeugende Behandlungen

- Vorsorgeuntersuchungen, einschlieBlich Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten

«  Zahndarztliche Notfallbehandlung

«  Zahnbehandlungen, Zahnchirurgie, Zahnfleischbehandlungen, Zahnersatz und kieferorthopddische
Behandlungen mit Ausnahme von Zahn- und kieferchirurgische MaBnahmen, welche im Rahmen der
Erstattungsbetrage Ihres Haupttarifs versichert sind

Behandlungen in den USA

Behandlungen in den USA, wenn wir wissen oder vermuten, dass der Versicherte die Versicherung
abgeschlossen hat, um sich in den USA aufgrund einer Krankheit behandeln zu lassen, deren Symptome
bereits vor Versicherungsabschluss aufgetreten sind. Sollten Erstattungszahlungen aufgrund solcher
Gegebenheiten erfolgt sein, behalten wir uns das Recht vor, eine Erstattung fur bereits bezahlte
Leistungen von der versicherten Person zu verlangen.

Beschaffung eines Organs
Kosten fir die Beschaffung eines Organs bei einer Transplantation, wie z. B. Kosten fur die Spendersuche,
die Typisierung, die Organentnahme, den Transport und die Verwaltung.

Chemische Verunreinigung und Radioaktivitat

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

Drogenabhdngigkeit oder Alkoholismus

Pflege und/oder Behandlungen infolge von Drogenabhdngigkeit oder Alkoholismus (inklusive
Entzugsprogrammen wie z. B. Behandlungen zur Raucherentwdhnung), sowie Todesfdlle oder
Behandlung von Erkrankungen, die nach unserer angemessenen Beurteilung eine Folge des Missbrauchs
von Alkohol oder Drogen sind (z. B. Organversagen oder Demenz).

Entwicklungsstorungen

Entwicklungsstorungen, es sei denn, ein Kind hat den seinem Alter entsprechenden Entwicklungsstand im
Hinblick auf seine kognitive oder physische Entwicklung nicht erlangt. Behandlungskosten fir ein leichtes
oder vorUbergehendes Zurlckbleiben in der Entwicklung werden nicht erstattet. Die Entwicklungsstorung
muss durch qualifiziertes Personal quantitativ gemessen und als 12-monatige Verzogerung der kognitiven
und/oder physischen Entwicklung dokumentiert werden.

Ergdnzende Behandlungen
Ergdnzende Behandlung mit Ausnahme der Behandlungen, die in der Tariflichen Leistungszusage
aufgefthrt sind.

Experimentelle oder unbewiesene Behandlungen oder Arzneimittel
Jede Art von Behandlung oder Arzneimitteltherapie, die sich aus unserer Sicht als experimentell oder

unbewiesen darstellt, da sie nicht der allgemein akzeptierten medizinischen Praxis entspricht.

Familientherapeuten oder Berater
Kosten flr einen Familientherapeuten oder -berater fir ambulante psychotherapeutische Behandlung.
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Frei verkdufliche Produkte
Frei verkdufliche Arzneimittel und Produkte, es sei denn, eine diesbezlgliche Leistung ist Teil Ihrer
Tariflichen Leistungszusage.

Gebhren fur das Ausfiillen des Erstattungsformulars
Arztliche Gebuhren fir das Ausfillen des Erstattungsformulars oder andere Verwaltungskosten.

Geburtsvor- und Geburtsnachbereitung
Geburtsvor- und Geburtsnachbereitungskurse.

Genetische Tests

Genetische Tests, mit Ausnahme von a) spezifischen genetischen Tests, die in Inrem Tarif versichert sind; b)
DNA-Tests im direkten Zusammenhang mit einer versicherten Fruchtwasseruntersuchung, z. B. bei Frauen
ab 35 Jahren; c) genetische Tests zur Erkennung von Tumorrezeptoren; diese sind versichert.

Geschlechtsumwandlung
Operationen und Behandlungen zur Geschlechtsumwandlung.

Haarverlust und Haarersatz
Untersuchungen und Behandlungen von Haarverlust sowie jeglicher Haarersatz, es sei denn, der
Haarverlust ist auf eine Krebstherapie zurlickzufihren.

Hausbesuche

Hausbesuche, es sei denn, diese sind nach einem plotzlichen Ausbruch einer akuten Krankheit notwendig,
weil es fUr die versicherte Person unmaoglich ist, einen Allgemeinmediziner, Arzt oder Therapeuten
aufzusuchen.

Komplikationen aufgrund im Rahmen lhres Tarifs nicht versicherter Behandlungen
Kosten flir Komplikationen, die direkt durch eine Krankheit, Verletzung oder Behandlung entstanden sind,
fur die Ihr Versicherungsschutz begrenzt ist oder die Ihr Versicherungsschutz ganz ausschliet.

Kunstfehler
Behandlungen, die aufgrund eines Kunstfehlers erforderlich werden.

Leihmutterschaft
Behandlungen, die im direkten Zusaommenhang mit einer Leihmutterschaft stehen, ungeachtet dessen, ob
Sie Leihmutter oder zuklnftiger Elternteil sind.

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

Orthomolekulare Behandlung
Bitte lesen Sie die Definition zu ,Orthomolekulare Behandlung”, um weitere Information zu erfahren.

Plastische Chirurgie

Jegliche Behandlung durch einen Plastischen Chirurgen, sei es aus medizinischen oder psychologischen
Grinden. Dies umfasst jegliche kosmetische oder dsthetische Behandlung zur Verbesserung des
Aussehens, selbst wenn medizinisch verschrieben. Die einzige Ausnahme stellen Operationen zur
Wiederherstellung der Funktion oder der duBeren Erscheinung nach einem entstellenden Unfall oder
im Rahmen einer chirurgischen Behandlung im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung dar,
vorausgesetzt, der Unfall oder die chirurgische Behandlung erfolgen wdahrend lhrer Versicherungszeit.
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Schiff auf See
Medizinische(r) Uberflhrung/Rucktransport von einem Schiff auf See zu einer medizinischen Einrichtung
an Land.

Schlaofstérungen
Behandlung von Schlafstérungen, einschlieBlich Insomnia, obstruktive Schlafapnoe, Narkolepsie,
Schnarchen und Zdahneknirschen.

Schwangerschaftsabbruch
Schwangerschaftsabbruch, mit Ausnahme einer fir die Schwangere lebensbedrohlichen Indikation.

Sterilisierung, sexueller Dysfunktion und Verhiitung

Untersuchungen, Behandlungen und Folgeerscheinungen von Sterilisierung, sexueller Dysfunktion

(es sei denn, diese Storung resultiert aus einer vollstdndigen Entfernung der Prostata infolge einer
Krebsbehandlung) und Verhitung, einschlieBlich des Einsetzens und Entfernens jeglicher zur Verhitung
gebrdauchlicher Hilfsmittel, selbst wenn diese aus medizinischen Grinden verschrieben wurden. Die einzige
Ausnahme sind von einem Dermatologen verschriebene Verhitungsmittel zur Behandlung von Akne. (Im
Rahmen des Krankenversicherungstarifs fir die Kanalinseln ist auch Unfruchtbarkeit in diesem Ausschluss
einbegriffen.)

Teilnahme an einem Krieg oder illegalen Aktivitaten

Behandlungen von Krankheiten oder Verletzungen sowie Todesfdllen, die aus einer aktiven Teilnahme
an einem Krieg, Aufruhr, zivilen Unruhen, Terrorismus, kriminellen oder anderweitigen illegalen Aktivitdten
oder MaBnahmen gegen ausldndische Feindseligkeiten resultieren, unabhdngig davon, ob ein Krieg
erklart wurde oder nicht.

Tests auf Tumormarker
Tests auf Tumormarker, es sei denn bei Ihnen wurde der fragliche Krebs bereits friher diagnostiziert. In
diesem Fall besteht Versicherungsschutz innerhalb der Leistung ,Onkologie”.

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

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

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

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

+  Aktivitgten, die Gber Wasser ausgefiihrt werden (z. B. auf Olplattformen oder Bohrinseln) und
Aktivitdten in der Luft.

+  Chemische oder biologische Verunreinigung, Radioaktivitdt oder Verunreinigung durch jegliches
Nuklearmaterial, einschlieBlich der Verbrennung von Kernbrennstoffen.

»  Passives Kriegsrisiko:

- Aufenthalt in einem Land, bei dem die britische Regierung ihren Staatsbirgern empfohlen
hat, dieses zu verlassen (unabhdngig davon, welche Nationalitdt der Versicherte hat), und von
samtlichen Reisen in dieses Land abrat; oder

- Reisen oder Aufenthalte, die ldnger als 28 Tage dauern, in einem Land oder Gebiet, bei dem die
britische Regierung von allen nicht absolut notwendigen Reisen abrdt.
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Der Ausschluss des passiven Kriegsrisikos gilt unabhdngig davon, ob der Anspruch direkt oder indirekt
aus einem Krieg, Aufruhr, zivilen Unruhen, Terrorismus, kriminellen oder anderweitigen illegalen
Aktivitdten oder MaBnahmen gegen ausldndische Feindseligkeiten hervorgeht, unabhdngig davon,
ob ein Krieg erklart wurde oder nicht.

»  Drogen- oder Alkoholeinfluss.

- Todesfdlle, die mehr als 365 Tage nach Eintreten eines Unfalls als dessen Folge auftreten.

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

«  Absichtliches Einatmen von Gas oder absichtliche Einnahme von giftigen Stoffen oder gesetzlich
untersagten Drogen.

»  Flige in einem Luftfahrzeug, einschlieBlich Hubschraubern, sofern die versicherte Person kein
Passagier ist und der Pilot keine rechtmdBige Lizenz hat oder Militdrpilot ist und einen festen Flugplan
eingereicht hat, sofern dies nach lokalen Vorschriften erforderlich ist.

+  Aktive Teilnahme an Extremsport oder professionellen Sportaktivitdten wie beispielsweise:

- Bergsport, z. B. Abseilen, Bergsteigen und jegliche Rennen (die nicht zu FuB3 stattfinden).

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

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

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

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

- Kampfsportarten.

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

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

Triple-/Bart’s-, Quadruple- oder Spina-Bifida-Tests
Triple-/Bart’s-, Quadruple- oder Spina-Bifida-Tests, ausgenommen flr Frauen ab 35 Jahren.

Ubergewicht
Untersuchungen und Behandlungen aufgrund von Ubergewicht.

Verhaltens- und Personlichkeitsstorungen

Behandlungen von Verhaltens-, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdtsstorungen, Krankheiten
des autistischen Formenkreises, Trotzverhalten/Autoritdtsabwehr, Storungen des Sozialverhaltens,
Zwangserkrankungen, Phobien, Bindungsunfdhigkeit, Anpassungsstorungen, Essstorungen,
Personlichkeitsstorungen sowie alle Behandlungen, die zum Zweck der Forderung sozio-emotionaler
Beziehungen durchgefihrt werden, wie z. B. Familientherapie, auBer in der Tariflichen Leistungszusage
angegeben.

Verletzungen bei Berufssport
Diagnostik und Therapie von Verletzungen, die ihren Ursprung in der Auslbung von Berufssport haben.

Vitamine oder Mineralstoffe

Produkte, die als Vitamine oder Mineralstoffe klassifiziert sind (auBer wahrend einer Schwangerschaft
oder zur Behandlung eines diagnostizierten und klinisch relevanten Vitaminmangels), sowie
Nahrungsmittelergdnzungsprodukte, inklusive Spezialbabynahrung und kosmetischer Produkte, auch
wenn diese medizinisch anerkannt, empfohlen oder verschrieben wurden und eine therapeutische
Wirkung haben. Die Kosten fir eine Erndhrungsberatung sind nicht versichert, auBer, wenn

eine diesbezlgliche Leistung in Ihrer Tariflichen Leistungszusage enthalten ist. (Im Rahmen des
Krankenversicherungstarifs fir die Kanalinseln ist auch der Zeitraum der Schwangerschaft in diesem
Ausschluss inbegriffen.)
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Zahnveneers
Zahnveneers und die damit verbundenen MaBnahmen.

Die folgenden zusdtzlichen Ausschliisse gelten fiir alle Tarife, mit Ausnahme des
Tarifs fiir die Kanalinseln (fiir diesen Tarif gelten spezielle zusdtzliche Ausschliisse,
die auf der folgenden Seite aufgelistet sind):

Reisekosten

Reisekosten zu bzw. von medizinischen Einrichtungen (einschlieBlich ParkgebUihren) im Zusammenhang
mit versicherten medizinischen Behandlungen. Eine Ausnahme sind jedoch Kosten, die im Rahmen der
Leistungen ,Lokaler Krankentransport”, ,Medizinische Uberflihrung” und ,Medizinischer Riicktransport”
anfallen bzw. abgedeckt sind.

Sprachtherapie
Sprachtherapie, die im Zusammenhang mit Entwicklungsstorungen steht, wie z. B. Legasthenie, Dyspraxie
oder expressive Sprachstorungen.

Vorerkrankungen

Vorerkrankungen (einschlieBlich chronischer Vorerkrankungen), die auf einem
Sondervereinbarungsformular angegeben wurden, das vor Inkrafttreten der Versicherung ausgestellt
wurde (falls relevant), sowie Erkrankungen, die nicht im relevanten Antragsformular angegeben wurden.
Ferner werden Erkrankungen, die zwischen dem Ausfillen des relevanten Antragsformulars und dem
Datum des Inkrafttretens Ihrer Police auftreten, ebenfalls als Vorerkrankungen betrachtet. Entsprechende
Vorerkrankungen unterliegen einer medizinischen Risikoprifung und werden nicht mitversichert, sollten
sie nicht angegeben worden sein.

Die folgenden Ausschliisse gelten nur fiir unseren Tarif fiir die Kanalinseln:

Chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen, mit Ausnahme von Kurzzeitbehandlungen von akuten Phasen einer
chronischen Erkrankung, die entweder das Ziel haben, den Gesundheitszustand wiederherzustellen,
der unmittelbar vor der akuten Phase vorlag, oder zur vollstdndigen Genesung fhren. Wir raten lhnen
dringend, sich an unsere Helpline zu wenden, damit Sie Gber den Umfang lhres Versicherungsschutzes
unter lhren besonderen Umstdnden informiert sind, bevor Behandlungskosten entstehen.

HIV
Humane Immunschwdche-Virusinfektion, AIDS und jede damit in Zusammenhang stehende
psychiatrische Erkrankung.

Organtransplantation

Reisekosten
Reisekosten werden in folgenden Fallen nicht von uns erstattet:

« Wenn die Reisekosten Uber dem standardmadBigen Normalpreis liegen.
« Wenn es sich um Kosten flr einen Elternteil handelt, der ein Kind ab 18 Jahren begleitet.
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« Wenn es sich um zusdtzlich anfallende Reisekosten handelt, z.B. Hotelunterkunft oder Mahlzeiten.

+ Wenn die Kosten vom britischen Gesundheitsministerium (Department of Health) Gbernommen
werden.

+ Wenn die Behandlung nicht versichert ist.

- Wenn die Reise nicht von lhrem Arzt empfohlen wurde.

+ Wenn wir vor der Reise nicht zugestimmt haben, alle Reisekosten zu Ubernehmen.

Weitere Reisekosten
Reisekosten im Zusammenhang mit ambulanten Arztkosten, mit Ausnahme von postoperativen
Arztbesuchen, die nicht bei einem Arzt vor Ort durchgefihrt werden kénnen.

Reisekosten sofern die Behandlung vor Ort verfligbar ist

Die Kosten fUr Reisen zu einer anderen Kanalinsel, in das Vereinigte Konigreich und nach Frankreich,
wenn die vorgeschlagenen Behandlungen oder alternative Behandlungsmaglichkeiten vor Ort
verfigbar sind. Die entstandenen Behandlungskosten werden jedoch im Rahmen der maximalen
Erstattungsbetrdge Ihres Tarifs von uns erstattet.

Die folgenden Leistungen:

+  Medizinische Uberflihrung oder medizinischer Riicktransport
+  Okulomotortherapie

» Brillenreparaturen

+  RuUcktransport im Todesfall

+  Sprachtherapie

Verschreibungspflichtige Arzneimittel und Verbdnde
Verschreibungspflichtige Arzneimittel und Verbdnde, sofern diese nicht im Rahmen einer stationdren
oder teilstationdren Behandlung verschrieben wurden.

Vorerkrankungen
Zahnchirurgie, Zahnersatz, zahndrztliche Parodontalbehandlung und kieferorthopddische
Behandlungen

Zahnchirurgie, Zahnersatz, zahndrztliche Parodontalbehandlung und kieferorthopddische
Behandlungen, mit Ausnahme der Zahnbehandlungen gemdR der Definition auf Seite 59.
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Sprechen Sie mit uns, wir helfen |hm,vx3ervw weiter!

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

Rund um die Uhr erreichbare Helpline fir allgemeine Fragen und Hilfe im Notfall

Q Deutsch: +353 16301302
Englisch: +35316301301
Franzosisch: +35316301303
Spanisch: +353 16301304
Italienisch: +353 16301305
Portugiesisch: +353 16454040

GebUhrenfreie Telefonnummern: www.allianzworldwidecare.com/toll-free-numbers

Bitte beachten Sie, dass die geblhrenfreien Rufnummern unter Umsténden nicht von Mobiltelefonen erreicht werden
kénnen. Bitte wahlen Sie in diesem Fall eine der oben aufgefihrten Helpline-Nummern.

Wir weisen Sie darauf hin, dass Helpline-Anrufe aufgezeichnet und zu Schulungs-, Qualitéitssicherungs- und
Regulierungszwecken Uberwacht werden. Bitte beachten Sie, dass nur der Versicherungsnehmer (oder eine autorisierte
Person) Anderungen am Versicherungsvertrag vornehmen kann. Anrufern werden Sicherheitsfragen gestellt um deren
Identitdt zu bestdtigen.

®

E-Mail: client.services@allianzworldwidecare.com

Fox:+353 16301306

)

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

www.allianz-care.com

© K

www.facebook.com/allianzworldwidecare

plus.google.com/+allianzworldwidecare

www.youtube.com/user/allianzworldwide

www.linkedin.com/company/allianz-worldwide-care

Dieses Dokument ist eine Ubersetzung des original auf Englisch verfassten ,Individual Benefit Guide”. Die englische Originalversion gilt
ausschlieBlich als rechtlich verbindlich. Auch wenn Unterschiede zwischen der Ubersetzten Version und der englischen Originalversion
bestehen, gilt die englische Version als rechtlich verbindlich.

AWP Health & Life SA, handelt durch ihre irische Niederlassung, ist eine Aktiengesellschaft nach franzésischem Recht. Registriert in
Frankreich: Nr. 401 154 679 RCS Bobigny. Irische Niederlassung ist eingetragen im irischen Handelsregister, Registernummer: 907619,
Adresse: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland. Allianz Care and Allianz Partners sind eingetragene
Firmen von AWP Health & Life SA.
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http://www.facebook.com/allianzworldwidecare
http://plus.google.com/+allianzworldwidecare
http://www.youtube.com/user/allianzworldwide
http://www.linkedin.com/company/allianz
tel:+35316301302
tel:+35316301301
tel:+35316301303
tel:+35316301304
tel:+35316301305
tel:+35316454040
https://www.allianzworldwidecare.com/de/pages/toll-free-numbers/
mailto:client.services@allianzworldwidecare.com

