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§ 1 — Versicherte Personen und Versicherungsfahigkeit

1.

Versichert sind die im Versicherungsschein namentlich ge-
nannten Personen, fiir welche die vereinbarte Pramie be-
zahlt wurde.

Versicherungsfahig sind

a) Personen mit Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-
land;

b) Familien mit Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-
land; als Familie gelten maximal zwei Erwachsene und
Kinder bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres mit
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland, die in ei-
nem gemeinsamen Haushalt leben. Fur mitversicherte
Kinder, die allein reisen, besteht ebenfalls Versiche-
rungsschutz.

Anderungen,  Mitversicherungen  weiterer ~ Personen
und/oder Kiindigungen einzelner versicherter Personen sind
nur zum Zeitpunkt der auf die Beantragung folgenden Pra-
mienfalligkeit moglich. Im Falle der ordentlichen Kiindigung
fur einzelne versicherte Personen durch den Versiche-
rungsnehmer wird keine Kiindigungsbestatigung vom Versi-
cherer ausgestellt.

§ 2 — Abschluss und Beendigung des Versicherungsvertra-
ges

1.

Der Versicherungsvertrag ist vor Antritt der Reise fur die
Dauer eines Jahres (Versicherungsjahr) abzuschliel3en.
Geschieht dies nicht, besteht Versicherungsschutz nur fir
die folgenden Reisen, nicht jedoch flr die bereits begonne-
ne Reise. Weiterhin besteht kein Versicherungsschutz fur
die Reise, die nach Vertragsabschluss, aber vor Versiche-
rungsbeginn angetreten wird, und fir die Versicherungsfalle,
die wahrend dieser Reise nach Versicherungsbeginn eintre-
ten. Der Versicherungsvertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn er nicht durch den
Versicherungsnehmer bzw. den Versicherer mit einer Frist
von drei Monaten vor Ablauf schriftlich gekiindigt wird oder
sonstige Beendigungsgrunde vorliegen.

Der Vertrag kommt dadurch zustande, dass der vom Versi-
cherer hierfiir vorgesehene Antrag ordnungsgemaf ausge-
fullt beim Versicherer eingeht. Ordnungsgemaf ausgefullt
ist der Antrag nur dann, wenn er alle geforderten Angaben
eindeutig und vollstandig enthalt. Wird fir eine nicht versi-
cherungsfahige Person gemal § 1 Ziffer 2 die Versicherung
beantragt und die Pramie abgebucht, so steht der Betrag
dem Absender zur Verfligung.

Versicherungsnehmer und Versicherer haben das Recht,
den Versicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten zu kindigen.
Erfolgt die Klindigung durch den Versicherer wahrend einer
bereits angetretenen Reise, so wird die Kundigung jedoch
auf keinen Fall vor Beendigung dieser Reise wirksam.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrankt werden. Erfolgt die Kiindigung einzelner versicher-
ter Personen durch den Versicherer, kann der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der
Kindigung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versiche-
rung verlangen. Die Aufhebung des ubrigen Teils der Versi-
cherung wird zu dem Zeitpunkt wirksam, zu dem die Kundi-
gung wirksam ist.

Sind Versicherungsnehmer und die versicherte Person nicht
identisch, wird die Kindigung durch den Versicherungs-
nehmer nur wirksam, wenn die von der Kindigung betroffe-
nen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben und der Versicherungsnehmer die-
ses entsprechend nachweist. Die betroffenen versicherten
Personen haben das Recht, den Versicherungsvertrag unter
Benennung eines zukinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung hiertber ist innerhalb von zwei Mo-
naten nach Zugang der Kiindigung abzugeben.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das ordentliche, sowie
die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche
Kundigungsrecht bleiben von den getroffenen Vereinbarun-
gen unberihrt.

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod bzw. dem
Wegzug des Versicherungsnehmers aus der Bundesrepub-
lik Deutschland. Die versicherten Personen haben jedoch

das Recht, den Versicherungsvertrag unter Benennung des
zukunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod bzw.
dem Wegzug des Versicherungsnehmers abzugeben.

§ 3 — Pramie
1. Zahlung der Erstpramie

a) Die Erstpramie gilt fir ein Versicherungsjahr. Sie ist zu
Beginn des Versicherungsjahres fallig und wird vom Ver-
sicherer unverziglich nach Mandatserteilung von dem
durch den Versicherungsnehmer benannten Konto abge-
rufen. Andere Zahlweisen sind ausgeschlossen.

b) Wird die Erstpramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Ver-
sicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum
Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

2. Zahlung der Folgepramie

a) Die Folgepramie gilt jeweils fir ein Versicherungsjahr.
Sie ist jeweils zu Beginn des Versicherungsjahres fallig
und wird vom Versicherer unverzuglich nach Mandatser-
teilung von dem durch den Versicherungsnehmer be-
nannten Konto abgerufen. Andere Zahlweisen sind aus-
geschlossen.

b) Wird die Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, Gbersen-
det der Versicherer dem Versicherungsnehmer eine Zah-
lungsaufforderung und setzt eine Zahlungsfrist von zwei
Wochen.

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

d) Der Versicherer verbindet die Zahlungsfrist von zwei Wo-
chen mit der Kindigung des Vertrages zum Ablauf der
Zahlungsfrist. Die Kindigung wird mit Fristablauf wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung noch in Verzug ist.

e) Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach Wirksamwer-
den der Klndigung die Zahlung leistet. Absatz 2 c) bleibt
hiervon unberihrt. Gleiches gilt fur den Fall, dass die
versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach
Kenntnis Uber die Kindigung einen neuen Versiche-
rungsnehmer benennt und von diesem der angemahnte
Betrag gezahlt wird. Absatz 2 c) bleibt hiervon unberihrt.

3. Die Pramie fir eine versicherte Person oder eine Familie
ergibt sich aus der Pramienibersicht.

a) Die Pramie flr eine versicherte Person wird nach Bei-
tragsklassen unterschieden:

Beitragsklasse |: bis zur Vollendung des 65. Lebens-
jahres,

Beitragsklasse 1l: ab dem 66. Lebensjahr bis zur
Vollendung des 75. Lebensjahres,

Beitragsklasse Ill: ab dem 76. Lebensjahr.

b) Sofern sich die Beitragsklasse einer versicherten Person
aufgrund des neu erreichten Lebensalters andert, erfolgt
die entsprechende Umstufung in die neue Beitragsklasse
bei der folgenden Pramienfalligkeit durch den Versiche-
rer, ohne dass es einer gesonderten Mitteilung bedarf.

c) Sofern in der Familienversicherung versicherte Kinder
das 21. Lebensjahr vollendet haben, erfolgt die Umstel-
lung der versicherten Person in die Beitragsklasse I, oh-
ne dass es einer gesonderten Mitteilung des Versiche-
rers bedarf.

d) Sofern die Voraussetzungen der Familienversicherung
entfallen, erfolgt die Umstellung der versicherten Perso-
nen in Einzelversicherungen nach Beitragsklassen, ohne
dass es einer gesonderten Mitteilung des Versicherers
bedarf.

e) Bei Anderungen der Beitragsklasse und bei der Um-
wandlung einer Familienversicherung in Einzelversiche-
rungen kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-




nerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens der Anderung kundigen.

§ 4 — Geltungsbereich, Beginn, Dauer und Ende des Versi-
cherungsschutzes

1.

Geltungsbereich
Versicherungsschutz besteht weltweit im Ausland. Als Aus-
land im Sinne dieser Bedingungen gelten nicht das Staats-
gebiet der Bundesrepublik Deutschland und das Staatsge-
biet, in dem die versicherte Person einen Wohnsitz hat.
Beginn
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Zustandekommen des Versicherungsver-
trages, nicht vor Antritt der Auslandsreise und nicht vor Zah-
lung der Pramie. Ist zum Zeitpunkt des Versicherungsbe-
ginns die Reise bereits angetreten, besteht Versicherungs-
schutz erst fur die folgenden Reisen. Weiterhin besteht kein
Versicherungsschutz fur die Reise, die nach Vertragsab-
schluss, aber vor Versicherungsbeginn angetreten wird, und
fur die Versicherungsfalle, die wahrend dieser Reise nach
Versicherungsbeginn eintreten. Bitte beachten Sie auch § 3
Ziffer 2 dieser Versicherungsbedingungen.
Dauer bei Urlaubsreisen
Versicherungsschutz besteht fiir alle Urlaubsreisen ins Aus-
land, die von der versicherten Person wahrend der Ver-
tragslaufzeit angetreten werden. Die Dauer der einzelnen
Urlaubsreise darf dabei jedoch einen Zeitraum von 56 Ta-
gen nicht Uberschreiten. Bei einer Urlaubsreise ins Ausland
Uber einen Zeitraum von 56 Tagen hinaus, besteht Versi-
cherungsschutz nur fir die ersten 56 Tage des Auslands-
aufenthaltes. Endet das Versicherungsjahr wahrend der Ur-
laubsreise ins Ausland, besteht der Versicherungsschutz
nur fort, wenn der Vertrag nicht gekiindigt wurde.
Dauer bei Geschéftsreisen
Versicherungsschutz besteht ferner fir alle Geschéaftsreisen
ins Ausland, die von der versicherten Person innerhalb ei-
nes Versicherungsjahres angetreten werden. Die Dauer der
einzelnen Geschéftsreise ins Ausland darf dabei jedoch ei-
nen Zeitraum von zehn Tagen nicht (iberschreiten. Im Ubri-
gen gelten Ziffer 3 Satz 3 und 4 entsprechend.

Ende

Der Versicherungsschutz endet auch fir noch nicht abge-

schlossene Versicherungsfalle

a) mit Beendigung des jeweiligen Auslandsaufenthaltes;

b) spatestens mit Ablauf der ersten 56 Tage einer Urlaubs-
reise oder der ersten 10 Tage einer Geschéaftsreise eines
Auslandsaufenthaltes;

c) mit Ende des Versicherungsvertrages;

d) fur mitversicherte Kinder in der Familienversicherung
gemal § 1 Ziffer 2 spatestens zum Ende des Versiche-
rungsjahres, in dem die versicherte Person das 21. Le-
bensjahr vollendet, ohne dass es einer gesonderten Mit-
teilung des Versicherers bedarf. Es erfolgt im Anschluss
eine Umstellung auf die entsprechende Einzeltarifpramie
gemal § 3 Ziffer 3 c).

§ 5 — Gegenstand des Versicherungsschutzes und Umfang
der Leistungspflicht

1.

Der Versicherer bietet versicherten Personen, die sich im

Rahmen einer Reise nur voriibergehend im Ausland aufhal-

ten, Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und ande-

re im Vertrag genannte Ereignisse. Er ersetzt bei Eintritt des

Versicherungsfalles im Ausland Aufwendungen fir

a) ambulante und stationare Heilbehandlung;

b) medizinisch sinnvollen, arztlich angeordneten Rucktrans-
port der versicherten Person in das dem Wohnort der
versicherten Person nachstgelegene geeignete Kranken-
haus;

c) Uberfiihrungen oder Bestattungen;

d) sonstige Leistungen gemaR Ziffer 4.

Fir weiterfihrende Behandlungen innerhalb Deutschlands

werden keine Leistungen gewahrt.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-

handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder

Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-

handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-

handlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heil-
behandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zu-
sammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch medizinisch notwen-

dige Behandlungen wegen Beschwerden wahrend der
Schwangerschaft, Frihgeburten bis zur 36. Schwanger-
schaftswoche, Fehlgeburten, medizinisch notwendige
Schwangerschaftsabbriiche sowie Tod.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, eventuellen gesonderten schrift-
lichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften der Bun-
desrepublik Deutschland.

. Werden alle im Ausland angefallenen Heilbehandlungskos-

ten, die unter die Leistungspflicht dieser Bestimmungen fal-

len, vor Inanspruchnahme der HanseMerkur einem anderen

Leistungstrager/Versicherer eingereicht, der sich an der

Kostenerstattung beteiligt, zahlt die HanseMerkur Uber die

Kostenerstattung hinaus

- bei einer stationdren Behandlung zusatzlich ein Kran-
kenhaustagegeld von 50 EUR taglich, maximal fur 14
Tage;

- bei ambulanten Behandlungen (unabhangig von der An-
zahl der Behandlungen und Erkrankungen) zusatzlich
einmalig einen Betrag von 25 EUR pro behandelte Per-
son.

Heilbehandlungskosten

Der Versicherer erstattet die wahrend des Auslandsaufent-

haltes in der amtlichen Wahrung des Aufenthaltslandes ent-

standenen Kosten medizinisch notwendiger Heilbehand-
lung. Im Ausland steht der versicherten Person die Wahl un-
ter den im Aufenthaltsland gesetzlich anerkannten und zu-
gelassenen Arzten und Zahnarzten frei, sofern diese nach
der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
und Zahnérzte — sofern vorhanden — oder nach den ortsib-
lichen Gebuhren berechnen. Der Versicherer leistet im ver-
traglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fir Me-
thoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfuigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der

Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden

oder Arzneimittel angefallen ware.

Als Heilbehandlung im Sinne dieser Bedingungen gelten

a) arztliche Behandlungen einschlieRlich durch Beschwer-
den hervorgerufene, medizinisch notwendige Schwan-
gerschaftsbehandlungen, Entbindungen bis zum Ende
der 36. Schwangerschaftswoche (Frihgeburt), Behand-
lungen wegen Fehlgeburt sowie medizinisch notwendige
Schwangerschaftsabbriiche;

b) arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel
(nicht als Medikamente gelten, auch wenn sie arztlich
verordnet sind, Nahr-, Starkungsmittel sowie kosmeti-
sche Praparate);

c) arztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physi-
kalische Behandlungen;

d) arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen,
Inhalationen und Krankengymnastik bis insgesamt max.
300 EUR je Reise;

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

f) Rontgendiagnostik;

g) stationare Behandlungen, sofern diese in einer Einrich-
tung erfolgen, die im Aufenthaltsland allgemein als Kran-
kenhaus anerkannt ist, die unter standiger arztlicher Lei-
tung steht, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Mdglichkeiten verfiigt und Krankengeschichten
fuhrt. Anstelle von Kostenersatz kann ein Krankenhaus-
tagegeld von 25 EUR pro Tag beansprucht werden;

h) Krankentransporte zur stationaren Behandlung in das
nachsterreichbare geeignete Krankenhaus bzw. Arzt und
zurick in die Unterkunft;

i) Operationen;

j) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlungen
einschlieBlich Zahnfiullungen in einfacher Ausflhrung
sowie Reparaturen von vorhandenem Zahnersatz.

Neugeborene

Nach Zustandekommen des Vertrages geborene Kinder

werden beitragsfrei bis zur nachsten Pramienfalligkeit mit-

versichert. Dies gilt fir den Bereich der Einzelversicherung
und der Familienversicherung. Fur Neugeborene, die nicht
vor, sondern wahrend der Reise geboren werden, ist die




10.
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Kostenlibernahme fiir die im Ausland notwendige Heilbe-
handlung begrenzt auf 50.000 EUR. Zur nachsten Pramien-
falligkeit wird die Pramie entsprechende berechnet.
Krankenhaustagegeld

Fir mitversicherte Kinder wird bis zum Alter von zehn Jah-

ren bei einer medizinisch notwendigen stationaren Behand-

lung (im Rahmen von Absatz 4 g) zusatzlich ein Kranken-
haustagegeld von 25 EUR téaglich, langstens fur 20 Tage,
gezahlt.

Rucktransport

Der Versicherer ersetzt die Mehrkosten fir einen Ruck-

transport zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus

am Wohnort der versicherten Person, sofern eine der fol-
genden Voraussetzungen erfullt wird:

a) Der Rucktransport wird vom behandelnden Arzt im Auf-
enthaltsland verordnet und ist medizinisch sinnvoll und
vertretbar. Die Beurteilung eines medizinisch sinnvollen
und vertretbaren Rucktransportes erfolgt durch einen be-
ratenden Arzt des Versicherers in Abstimmung mit dem
behandelnden Arzt im Aufenthaltsland;

b) Nach der Prognose des behandelnden Arztes Ubersteigt
die Krankenhausbehandlung im Ausland voraussichtlich
noch 14 Tage;

c) Die voraussichtlichen Kosten der weiteren Heilbehand-
lung im Ausland (bersteigen die Kosten fur den Riick-
transport.

Der Versicherer tibernimmt auch die Kosten fiir eine mitver-

sicherte Begleitperson, soweit die Begleitung medizinisch

erforderlich, behdrdlich angeordnet oder seitens des ausfiih-
renden Transportunternehmens vorgeschrieben ist.

Uberfiihrung

Im Falle des Ablebens einer versicherten Person tibernimmt

der Versicherer die durch Uberfiihrung des Verstorbenen an

den stéandigen Wohnsitz entstehenden Kosten bis zu

10.000 EUR.

Bestattung im Ausland

Der Versicherer ubernimmt die Kosten einer Bestattung bis

zur Héhe der Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung ent-

standen waren, héchstens bis zu 10.000 EUR. Hierzu geho-
ren nicht die Kosten fir den Kauf einer Grabstelle, eines

Grabsteines, die Ausrichtung von Trauerfeiern und dgl.

. Nachleistung im Ausland

Erfordert eine Erkrankung wahrend des Auslandsaufenthal-
tes Uber das Ende des Versicherungsschutzes hinaus Heil-
behandlung, weil die Rulckreise wegen nachgewiesener
Transportunfahigkeit nicht méglich ist, so besteht im Rah-
men dieser Bedingungen Leistungspflicht (einschl. eines
dann evtl. notwendig werdenden Ruicktransportes) bis zur
Wiederherstellung der Transportfahigkeit.

§ 6 — Einschrankung der Leistungspflicht

1.

Keine Leistungspflicht besteht:

a) fur die Behandlungen im Ausland, die der alleinige oder
einer der Griinde flir den Antritt der Reise waren;

b) fir die Behandlungen, von denen bei Reiseantritt fest-
stand, dass sie bei planmaRiger Durchfiihrung der Reise
stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen
des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten 1.
Grades unternommen wurde;

c) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unfallen, die durch vorhersehbare
Kriegsereignisse oder aktive Teilnahme an Unruhen ver-
ursacht und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

d) fur die auf Vorsatz beruhenden Krankheiten und Unfalle
einschlieBlich deren Folgen;

e) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilita-
tionsmaRnahmen, es sei denn, dass diese Behandlungen
im Anschluss an eine versicherte, vollstationdre Kran-
kenhausbehandlung wegen eines schweren Schlaganfal-
les, schweren Herzinfarktes oder einer schweren Skelet-
terkrankung (Bandscheiben-OP, Huiftendoprothese) er-
folgen, zur Verklrzung des Aufenthaltes im Akutkran-
kenhaus dienen und Leistungen vor Behandlungsbeginn
vom Versicherer schriftlich zugesagt wurden;

f) fur Entziehungsmalinahmen einschlief3lich Entziehungs-
kuren;

g) fur ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die Heilbehand-
lung durch einen dort eintretenden Unfall notwendig wird.
Bei Erkrankungen entféllt sie, wenn sich der Versicherte

in dem Heilbad oder Kurort nur voriibergehend und nicht
zu Kurzwecken aufgehalten hat;

h) fur Hilfsmittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind, so-
fern sie nicht allein infolge eines Unfalles erstmals not-
wendig werden und der direkten Behandlung der Unfall-
folgen dienen;

i) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

j) fur Behandlungen durch Personen, mit denen die versi-
cherte Person innerhalb der eigenen oder der Gastfamilie
zusammenlebt. Nachgewiesene Sachkosten werden ta-
rifgemal erstattet;

k) fir eine durch Siechtum, Pflegebedurftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Behandlung oder Unterbringung;

1) fur psychoanalytische und psychotherapeutische Be-
handlung;

m)fiir Zahnersatz, Stiftzahne, Einlagefiillungen, Uberkro-
nungen, kieferorthopadische Behandlungen, prophylakti-
sche Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen, funkti-
onsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
und implantologische Zahnleistungen;

n) fir Immunisierungsmalnahmen;

o) fur Behandlungen wegen Stérungen und/oder Schaden
der Fortpflanzungsorgane;

p) fur Selbstmord, Selbstmordversuche und Folgen;
q) fur Vorsorgeuntersuchungen;
r) fur Organspenden und deren Folgen.
Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige
MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.
Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Un-
fall- oder Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflr-
sorge oder Unfallfirsorge, kann der Versicherer, unbescha-
det der Anspriiche auf Krankenhaustagegeld, die gesetzli-
chen Leistungen von den Versicherungsleistungen abzie-
hen.

§ 7 — Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzun-
gen

1.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen

sind verpflichtet,

a) nach Eintritt des Versicherungsfalles den Schaden mdg-
lichst gering zu halten und alles zu vermeiden, was zu
einer unnétigen Kostenerhéhung fiihren konnte;

b) den Schaden der HanseMerkur unverzuglich, spatestens
nach Abschluss der Reise, unter Einreichung samtlicher
relevanter Buchungsunterlagen anzuzeigen;

c) der HanseMerkur jede zumutbare Untersuchung Uber
Ursache und Hoéhe ihrer Leistungspflicht zu gestatten, je-
de hierzu dienliche Auskunft zu erteilen, Originalbelege
einzureichen sowie bei Todesféllen die Sterbeurkunde
einzureichen;

d) im Falle einer stationdren Behandlung und vor Beginn
umfangreicher diagnostischer und therapeutischer Maf3-
nahmen Kontakt zum weltweiten Notruf-Service der Han-
seMerkur aufzunehmen;

e) dem Rucktransport an den Wohnort bzw. in das dem
Wohnort nachstgelegene geeignete Krankenhaus bei
Bestehen der Transportfahigkeit zuzustimmen, wenn die
HanseMerkur den Rucktransport nach Art der Krankheit
und deren Behandlungsbediirftigkeit genehmigt.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person

verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten

Arzt untersuchen zu lassen.

Folgen von Obliegenheitsverletzung

Verletzt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-

son vorsatzlich eine der vertraglich vereinbarten Obliegen-

heiten, so ist die HanseMerkur nicht zur Leistung verpflich-
tet. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist die HanseMerkur berechtigt, die Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers

/ der versicherten Person entsprechenden Verhaltnis zu

kirzen. Die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben

Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

§ 8 — Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn fol-

gende Nachweise, diese werden Eigentum des Versiche-

rers, erbracht sind:

a) Originalbelege, die den Namen der behandelten Person,
die Bezeichnung der Krankheit sowie die Angabe der
vom behandelnden Arzt erbrachten Leistungen nach Art,




Ort und Behandlungszeitraum enthalten missen. Besteht
anderweitig Versicherungsschutz fur Heilbehandlungs-
kosten und wird dieser zuerst in Anspruch genommen, so
genliigen als Nachweis die mit Erstattungsvermerken
versehenen Rechnungszweitschriften;

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

c) Bei Anspruch auf Krankenhaustagegeld ist eine Beschei-
nigung des Krankenhauses Uber die stationare Heilbe-
handlung einzureichen, die den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit sowie das Auf-
nahme- und Entlassungsdatum enthalt;

d) Nachweis uber die Hohe der Kosten, die bei planmaRiger
Ruickreise entstanden waren, wenn Leistungen fiir einen
Rucktransport geltend gemacht werden; ferner ist eine
arztliche Bescheinigung des behandelnden Arztes im
Ausland vorzulegen mit einer ausfiihrlichen Begrindung
fir den medizinisch sinnvollen und vertretbaren Ruck-
transport;

e) zusatzlich eine amtliche Sterbeurkunde und &arztliche Be-
scheinigung (iber die Todesursache, wenn Uberfiihrungs-
bzw. Bestattungskosten gezahlt werden sollen;

f) auf Verlangen des Versicherers ein Nachweis Uber Be-
ginn und Ende einer jeden Auslandsreise.

2. Einen Monat nach Anzeige des Schadens kann als Ab-
schlagszahlung der Betrag beansprucht werden, der nach
Lage der Sache mindestens zu zahlen ist. Der Lauf dieser
Frist ist gehemmt, solange die Prifungen des Anspruches
durch die HanseMerkur infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person gehin-
dert sind.

3. Im Rahmen der Leistungsprifung kann es erforderlich wer-
den, dass die HanseMerkur im gesetzlich zugelassenen
Rahmen personenbezogene Gesundheitsdaten einholt. So-
fern der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
ihre Einwilligung zu einer solchen Erhebung schuldhaft nicht
erteilt und die HanseMerkur hierdurch die Héhe und Umfang
der Leistungspflicht nicht abschlieBend feststellen kann,
wird die Falligkeit zur Leistung gehemmt. Gleiches gilt,
wenn die befragten Anstalten oder Personen von ihrer
Schweigepflicht gegeniber der HanseMerkur schuldhaft
nicht entbunden werden.

4. Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in die zu diesem Zeitpunkt in der Bundesrepublik
Deutschland giiltige Wahrung umgerechnet. Als Kurs des
Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der amtliche Devisen-
kurs Frankfurt/Main, fir nicht gehandelte Wahrungen der
Kurs gemal ,Wahrungen der Welt", Verdffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neu-
estem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen nachweislich zu einem
ungunstigeren Kurs erworben wurden.

5. Von den Leistungen kénnen Mehrkosten abgezogen wer-
den, die dadurch entstehen, dass der Versicherer Uberwei-
sungen in das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des
Versicherungsnehmers  besondere Uberweisungsformen
wahlt.

6. Anspruche aus diesem Versicherungsvertrag verjahren in
drei Jahren. Die Verjahrung beginnt mit dem Schluss des
Jahres, in welchem die Leistung verlangt werden kann.

§ 9 — Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen

und Anspriiche gegen Dritte

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

2. Die Anspriiche des Versicherungsnehmers bzw. der versi-
cherten Person gegen Dritte gehen auf die HanseMerkur im
gesetzlichen Umfang Uber, soweit diese den Schaden er-
setzt hat. Sofern erforderlich, ist der Versicherungsnehmer

bzw. die versicherte Person verpflichtet, eine Abtretungser-
klarung gegentber der HanseMerkur abzugeben. Die Leis-
tungspflicht des Versicherers ruht bis zur Abgabe einer Ab-
tretungserklarung.

3. Die Anspriche des Versicherungsnehmers bzw. der versi-
cherten Person gegenulber Behandlern aufgrund Giberhdhter
Honorare gehen auf die HanseMerkur im gesetzlichen Um-
fang Uber, soweit diese die entsprechenden Rechnungen
ersetzt hat. Sofern erforderlich, ist der Versicherungsneh-
mer bzw. die versicherte Person zur Mithilfe bei der Durch-
setzung der Anspriiche verpflichtet. Weiterhin ist der Versi-
cherungsnehmer bzw. die versicherte Person verpflichtet,
sofern erforderlich, eine Abtretungserklarung gegeniber der
HanseMerkur abzugeben.

§ 10 — Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 11 — Willenserkldrungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform.

§ 12 — Anzuwendendes Recht, Vertragssprache
Es gilt deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht ent-
gegensteht. Vertragssprache ist Deutsch.

§ 13 — Uberschussbeteiligung
Die hier genannte Versicherung ist nicht Giberschussberechtigt.

Schlichtungsstellen
Wir weisen Sie an dieser Stelle auf die Méglichkeit zur auBerge-
richtlichen Streitbeilegung hin.

Die Teilnahme an Streitbeilegungsverfahren vor einer Verbrau-
cherschlichtungsstelle erfolgt aufgrund unserer freiwilligen Mit-
gliedschaft beim Versicherungsombudsmann e.V.

Versicherungsombudsmann e.V.

Postfach 080 632

10006 Berlin

Tel.: 0800 3696000

Fax: 0800 3699000

E-Mail: Beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Weitere Informationen finden Sie im Internet:

www.versicherungsombudsmann.de.

Wir weisen Sie an dieser Stelle auch auf die Moglichkeit zur au-
Bergerichtlichen Online-Streitbeilegung hin. Die EU-Kommission
hat hierflr eine online-Plattform bereitgestellt, die Sie Uber fol-
genden Link erreichen: www.ec.europa.eu/consumers/odr.




