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Versicherter Personenkreis. 
Versichert sind alle Mitglieder der Versicherungsnehmerin sowie deren 
Familienangehörige, die nach § 10 SGB V einen Anspruch auf Familien-
versicherung haben.

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes. 
Die Versicherung gilt für alle vorübergehenden Auslandsreisen, die von 
der versicherten Person innerhalb eines Versicherungsjahres unter-
nommen werden. Die Dauer der einzelnen Auslandsaufenthalte darf 
dabei jedoch einen Zeitraum von 6 Wochen nicht übersteigen. Der 
Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Als Ausland gelten 
die Länder, in denen die versicherte Person keinen ständigen Wohnsitz 
unterhält. Die Bundesrepublik Deutschland gilt nicht als Ausland.

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes. 
Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei Auslandsreisen für 
Krankheiten, Unfälle und andere in diesem Vertrag genannte Ereignis-
se. Bei einem im Geltungsbereich unvorhergesehen eintretenden 
Versicherungsfall ersetzt er dort entstehende Aufwendungen für 
Heilbehandlung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen (z.B. Kran-
kenrücktransport). Für Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Heilbe-
handlung unternommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer 
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach 
medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. 
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich 
zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als 
Versicherungsfall gilt auch der Tod einer versicherten Person.

Umfang der Leistungspflicht.
Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den 
folgenden Bestimmungen:

Ambulante Heilbehandlung.
Die folgenden Aufwendungen für:
> ärztliche Leistungen,
> Arznei- und Verbandmittel,
> Hilfsmittel, die erstmals aufgrund eines während des Auslandsaufent-
haltes eingetretenen Unfalls erforderlich werden,
> Heilmittel, das sind physikalisch-medizinische Leistungen (wie 
Wärmebehandlung, Elektrotherapie), wenn sie von einem in eigener 
Praxis tätigen Physiotherapeuten ausgeführt werden,
> Transport zum nächst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus durch aner-
kannte Rettungsdienste zur Erstversorgung nach einem Unfall oder Notfall
ersetzen wir zu 100%.
Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland 
zur Heilbehandlung zugelassenen Ärzten frei. Arznei- und Verbandmit-
tel, Hilfs- und Heilmittel müssen von diesen Ärzten verordnet werden, 
Arzneimittel außerdem aus der Apotheke oder von einer anderen 
behördlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Stationäre Heilbehandlung.
Die folgenden Aufwendungen für:
> Ärztliche Leistungen,
> Krankenhausleistungen einschließlich Krankenpflege, Unterkunft und 
Verpflegung, 
> einen Transport zum nächst erreichbaren geeigneten Krankenhaus 
durch anerkannte Rettungsdienste
ersetzen wir zu 100%.
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Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die 
versicherte Person freie Wahl unter den im Aufenthaltsland allgemein 
anerkannten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung 
stehen, über ausreichende diagnostische sowie therapeutische 
Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. 
Die Einschaltung des Notrufservice ist unverzüglich vor oder bei 
Aufnahme in das Krankenhaus erforderlich.

Zahnärztliche Heilbehandlung. 
Die folgenden Aufwendungen für:
> schmerzstillende Behandlung im Mund- und Zahnbereich, Zahnfül-
lung mit plastischem Material
ersetzen wir zu 100 %.
Außerdem ersetzen wir die folgenden Aufwendungen für:
> provisorische Zahnkronen und für provisorischen herausnehmbaren 
Zahnersatz infolge eines während des Auslandsaufenthaltes eingetretenen 
Unfalls sowie
> Reparaturen an vorhandenem Zahnersatz
zu 50% des Rechnungsbetrages, maximal jedoch insgesamt 250 EURO.

Alle sonstigen zahnmedizinischen Leistungen sowie die dabei anfallen-
den zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien stehen nicht unter 
Versicherungsschutz.
Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland 
zur Heilbehandlung zugelassenen Ärzten oder Zahnärzten frei.

Sonstige Leistungen. 

> Rückführung. 
Bei einer medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten Rückfüh-
rung aus dem Ausland erstatten wir die Mehrkosten des Rücktranspor-
tes der versicherten Person – das sind die Kosten, die durch den 
Eintritt des Versicherungsfalles für eine Rückkehr ins Inland zusätzlich 
entstehen – wenn die verursachten Mehrkosten sowie die medizinische 
Notwendigkeit nachgewiesen werden. 
Die Rückführung muss an den ständigen Wohnsitz der versicherten 
Person oder in ein Krankenhaus in Deutschland erfolgen. Bei Rückfüh-
rung in ein Krankenhaus sind die erstattungsfähigen Mehrkosten auf 
diejenigen beschränkt, die bei einer Rückführung an den ständigen 
Wohnsitz oder in das von dort nächst erreichbare geeignete Kranken-
haus entstanden wären. Soweit medizinische Gründe nicht entgegen-
stehen, ist das jeweils kostengünstigste Transportmittel zu wählen.
Die Aufwendungen ersetzen wir zu 100 %, wenn vor Durchführung des 
Rücktransportes bei uns bzw. bei unserem Notrufservice eine 
Leistungszusage eingeholt wird. Sofern vor Durchführung des Rück-
transportes keine Leistungszusage eingeholt wird, ersetzen wir die 
nachgewiesenen Mehrkosten des Rücktransportes zu 80%.
Ohne Nachweis ihrer medizinischen Notwendigkeit erstatten wir die 
Mehrkosten einer Rückführung der versicherten Person bis 500 EURO, 
wenn nach ärztlichem Befund eine nach Tarif ARE unter Versicherungs-
schutz stehende stationäre Heilbehandlung am Aufenthaltsort 
voraussichtlich länger als 14 Tage dauern würde.

> Todesfall im Ausland.
Stirbt die versicherte Person während des Auslandsaufenthaltes, 
erstatten wir die  unmittelbaren Kosten einer Überführung des 
Verstorbenen an seinen letzten ständigen Wohnsitz oder die im Falle 
einer Beisetzung im Ausland entstandenen Bestattungskosten bis zu 
10.000 EURO.

> Transport von Blutkonserven und Arzneimitteln.
Fehlen zur Heilbehandlung Blutkonserven oder sind lebensnotwendige 
Arzneimittel gestohlen worden bzw. verdorben, so erstatten wir die Kosten 
ihres den Umständen angemessenen Transportes von der nächstgele-
genen Abgabestelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behördlich 
zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person zu 100%.

> Telefonkosten.
Telefonkosten, die bei der ersten Kontaktaufnahme mit uns bzw. mit 
unserem Notrufservice entstehen, werden insgesamt pauschal ohne 
Einzelnachweis in Höhe von jeweils 10 EURO erstattet, wenn sie 
anlässlich einer stationären Heilbehandlung bzw. bei einer Rückführung 
aus dem Ausland anfallen.

Einschränkung der Leistungspflicht.
Kein Leistungsanspruch besteht für:
> Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der 
Gründe für den Antritt der Reise waren;
> Krankheiten, von denen für die versicherte Person erkennbar bei 
Reiseantritt feststand, dafl sie bei planmäßiger Durchführung der Reise 
behandelt werden müssen, es sei denn, dass die Reise wegen des 
Todes des Ehegatten oder eines Verwandten ersten Grades unternom-
men wurde;
> solche Krankheiten und deren Folgen sowie für Folgen von Unfällen 
und für Todesfälle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse oder 
innere Unruhen oder durch eine aktive Teilnahme an Kriegsereignissen 
oder an inneren Unruhen verursacht worden sind;
Als vorhersehbar gelten Kriegsereignisse oder innere Unruhen 
insbesondere dann, wenn das Auswärtige Amt der Bundesrepublik 
Deutschland – zum Zeitpunkt des Reisebeginns oder während des 
Auslandsaufenthaltes – vor Reisen in das jeweilige Land oder die 
jeweilige Region warnt oder von diesen abrät. Erfolgt eine entsprechen-
de Reisewarnung des Auswärtigen Amtes während des Auslandsaufent-
haltes, so besteht Versicherungsschutz bei Kenntniserlangung der 
Reisewarnung jedoch solange, wie – unverschuldet – keine Möglichkeit 
besteht, das jeweilige Land oder die jeweilige Region zu verlassen.
> auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren 
Folgen sowie für Entzugs- und Entwöhnungsbehandlungen;
> psychische, psychogene und psychosomatische Krankheiten;
> Aufwendungen anlässlich einer der versicherten Person vor Antritt 
der Reise bekannten Schwangerschaft, für Schwangerschaftsabbruch, 
Entbindung sowie für Wochenbetterkrankungen und deren Folgen. 
Versichert ist jedoch die Behandlung von für die Versicherte nicht 
vorhersehbaren, akut eingetretenen Schwangerschaftskomplikationen 
einschließlich Frühgeburten vor Beendigung der 32. Schwangerschafts-
woche und Fehlgeburten. Für die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung des Frühgeborenen im Rahmen der Frühgeburt besteht insoweit 
auch Versicherungsschutz;
> Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnahmen;
> Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Sachkosten 
werden tarifgemäß erstattet;
> eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die 
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß oder ist 
die geforderte Vergütung nicht angemessen, so können wir unsere  
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder gesetzliche Unfallfürsorge, so sind wir nur für die 
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistun-
gen notwendig bleiben.
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Anspruch auf Versicherungsleistungen. 
Da für die im Rahmen dieses Rahmenvertrages abgeschlossenen 
Versicherungen keine Versicherungsscheine ausgestellt werden, 
können Ansprüche auf Versicherungsleistungen ausschließlich über die 
Versicherungsnehmerin geltend gemacht werden. 

Auszahlung der Versicherungsleistungen.
Außerdem ersetzen wir die folgenden Aufwendungen für:
> Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rechnungs-
urschriften vorgelegt werden und die von ihm geforderten und für die 
Prüfung der Leistungspflicht erforderlichen Nachweise erbracht sind. 
Hat sich ein anderer Krankenversicherer an den Kosten beteiligt, so 
genügen Zweitschriften. Die Belege und Nachweise werden Eigentum 
des Versicherers.
> Der Anspruch auf Leistungen für die Mehrkosten einer Rückführung 
ist durch Kostenbelege sowie für Überführungs- bzw. Bestattungskos-
ten zusätzlich durch die amtliche Sterbeurkunde zu begründen. Der 
Versicherer kann mit befreiender Wirkung auch an den Überbringer 
oder Übersender ordnungsgemäßer Nachweise leisten.
> Dem Versicherer werden die Rechnungen mit einem ihm von der 
Versicherungsnehmerin übermittelten Leistungsantrag übersandt. 

Dieser hat folgende Angaben zu enthalten:
 > Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum der behandelten Person;
> Krankenversicherungs-Nr. bei der VERSICHERUNGSNEHMERIN; 
> Beginn und Ende der Urlaubs- bzw. beruflich bedingten Reise;
> Kontoverbindung;
> Auflistung der einzelnen Rechnungen.

Dem übermittelten Leistungsantrag sind folgende Anlagen beizufügen:
> Datenschutz- und Schweigepflichtentbindungserklärung; 
> Bei Unfällen eine Kopie des Unfall-Fragebogens.

> Rechungen müssen enthalten: Vor- und Zunamen der behandelten 
Person, die Krankheitsbezeichnung (Diagnose) sowie die einzelnen 
ärztlichen Leistungen. Aus den Rezepten müssen das verordnete 
Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. 
Rezepte sind zusammen mit der dazugehörigen Arztrechnung, Rech-
nungen über Heil- und Hilfsmittel zusammen mit der Verordnung 
einzureichen. Bei zahnärztlicher Heilbehandlung muss die Rechnung 
die Bezeichnung der behandelten oder provisorisch ersetzten Zähne 
und die jeweils vorgenommenen Leistungen enthalten.
> Von Belegen in fremden Sprachen kann der Versicherer eine 
beglaubigte Übersetzung in die deutsche Sprache verlangen.
> Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden zum 
aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer 
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle 
Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte 
Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der 
Kurs gemäß „Währungen der Welt“, Veröffentlichungen der Deutschen 
Bundesbank, Franfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, 
die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur 
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstige-
ren Kurs erworben hat. 
> Kosten für Überweisungen der Versicherungsleistungen – mit 
Ausnahme auf ein inländisches Konto – können von den Leistungen 
abgezogen werden.
Der Versicherer ist nicht verpflichtet, dem Versicherten mehr als den 
Betrag des entstandenen Schadens zu ersetzen.

Ende des Versicherungsschutzes.
> Der Versicherungsschutz endet ñ auch für schwebende Versicherungs-
fälle – jeweils mit Beendigung eines Auslandsaufenthaltes, spätestens 
jedoch nach Ablauf der 6. Woche eines Auslandsaufenthaltes. 
> Ist die Rückreise bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes nach 
Abs. 1 aus medizinischen Gründen nicht möglich, verlängert sich die 
Leistungspflicht für entschädigungspflichtige Versicherungsfälle über 
diesen Zeitpunkt hinaus, solange die versicherte Person die Rückreise 
nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann.

> Der Versicherungsschutz der einzelnen versicherten Person endet 
> mit der Beendigung der Mitgliedschaft oder mit Beendigung des 
Anspruchs auf Familienversicherung bei der Versicherungsnehmerin;
> mit dem Tod;
> mit der Beendigung dieses Vertrages.

Obliegenheiten. 
> Der Anspruch auf Versicherungsleistungen ist innerhalb von drei 
Monaten nach der Beendigung der Heilbehandlung geltend zu machen.
> Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers oder ihres Umfanges 
erforderlich ist.
> Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Einholung 
von erforderlichen Auskünften zu ermöglichen (insbesondere durch die 
Entbindung von der Schweigepflicht).
> Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu 
lassen.
> Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der 
Genesung hinderlich sind.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen.
> Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG vorgeschriebenen Ein-
schränkung von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in  
§ 13, Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
> Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen 
der Kenntnis und dem Verschulden der Versicherungsnehmerin gleich.

Ansprüche gegen Dritte.
Hat die versicherte Person Schadenersatzansprüche nicht versiche-
rungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des 
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 67 VVG, die Verpflich-
tung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus der Versicherung 
Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. 
Gibt eine versicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur 
Sicherung des Anspruchs dienendes Recht ohne Zustimmung des 
Versicherers auf, so wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz 
erlangen können.

Anwendbares Recht.
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
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Klagefrist/Gerichtsstand.
Für Klagen aus dem Rahmenvertrag ist das Gericht örtlich zuständig, in 
dessen Bezirk die Versicherungsnehmerin zur Zeit der Klageerhebung 
ihren Sitz hat. Für Klagen gegen die Versicherungsnehmerin ist dieses 
Gericht ausschließlich zuständig.

Geschäftsverkehr. 
Der Schriftwechsel wird zwischen der Versicherungsnehmerin und 
dem Versicherer geführt.
Im Schadensfall ist der Versicherer berechtigt, die Korrespondenz 
unmittelbar mit dem Versicherten zu führen und die Versicherungsleis-
tungen unmittelbar an den Versicherten auszuzahlen.


