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bei Reisen
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB-R)

Teil 1: Allgemeine Bedingungen

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Un-
fälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Bei einem im Ausland
unvorhersehbar eintretenden Versicherungsfall ersetzt er dort entste-
hende Aufwendungen für Heilbehandlung und erbringt sonst verein-
barte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht.
Als Versicherungsfall gilt auch der Tod.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versi-
cherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften der Bundes-
republik Deutschland.

(4) Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet, in dem die versicherte Per-
son einen ständigen Wohnsitz hat oder ständiger Berufsausübung
nachgeht.

(5) Versicherungsfähig sind Personen bis zu dem im Tarif festgesetzten
Höchstalter, die nur vorübergehend ins Ausland reisen. Die Versiche-
rungsfähigkeit von Ausländern, die in die Bundesrepublik Deutschland
einreisen, richtet sich nach besonderen Bedingungen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluß des Versicherungs-
vertrages, nicht vor Zahlung des Beitrages und nicht vor Grenzüber-
schreitung ins Ausland. Der Beitragszahlung steht die Erteilung einer
vollziehbaren Einzugsermächtigung gleich.

(2) Auslandreisen, bei denen die Ausreise aus der BRD bereits vor dem
Tag des Versicherungsbeginns erfolgte, sind vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

(3) Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet (z.B. Erkrankungen, die bereits vor
Reisebeginn behandlungsbedürftig werden).

§ 3 Abschluß und Dauer der Versicherungsvertrages

(1) Der Versicherungsvertrag kommt durch Annahme eines Versiche-
rungsantrages durch den Versicherer zustande. Der Versicherungsan-
trag ist auf dem hierfür bestimmten Vordruck zu stellen. Die Annahme
des Versicherungsantrages erfolgt durch Aushändigung des Versiche-
rungsscheines. Wird die Versicherung auf dem von dem Versicherer
hierfür vorgesehenen Einzahlungsvordruck beantragt, so gilt der Ver-
trag, vorbehaltlich des Eingangs des ordnungsgemäß ausgefüllten An-
trags beim Versicherer. bereits mit dem Tag der Einzahlung des Bei-
trags (Datumstempel der Post, des Geldinstituts bzw. der Buchungs-
stelle ist maßgebend) als zustandegekommen. Der von einer dieser
Zahlstellen dem Auftraggeber ausgehändigte Zahlungsbeleg gilt als
Versicherungsschein.

(2) Hat der Versicherungsnehmer im Versicherungsantrag den Beitrag
nach dem Tarif unzutreffend angegeben, so gilt bei Beitragszahlung im
Lastschrifteinzugsverfahren (§ 8 Abs. (2)) der Versicherungsantrag als
mit tariflichem Beitrag gestellt.

(3) Die Dauer des Versicherungsvertrages ergibt sich aus dem Tarif.
Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis. Stirbt der Versicherungsnehmer. bleibt das Versicherungs-
verhältnis bezüglich dar mitversicherten Person(en) unberührt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den zur Heilbehand-
lung zugelassenen Ärzten und Zahnärzten frei.

(2) Arznei-, Verband- und Heilmittel sind nur erstattungsfähig, wenn
sie von den in Abs. 1 genannten Behandlern verordnet wurden.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den Krankenhäusern, die unter
ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische
und therapeutische Möglichkeiten verfügen, nach wissenschaftlich an-
erkannten Methoden arbeiten (vgl. Abs. 5) und Krankengeschichten
führen.

(4) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif. Ist Ersatz von Rücktransport- oder Überführungskosten vorge-
sehen, gilt folgendes:
a) Der Rücktransport eines Erkrankten muß medizinisch notwendig,

ärztlich angeordnet und grundsätzlich an den bei Beginn des Versi-
cherungsvertrages vorhandenen Wohnsitz oder das diesem Wohn-
sitz nächstgelegene geeignete Krankenhaus erfolgen.

b) Überführungskosten sind die beim Tode einer versicherten Person
während der Reise entstandenen unmittelbaren Kosten einer Über-
führung an den bei Beginn des Versicherungsvertrages vorhande-
nen Wohnsitz. Anstelle von Überführungskosten können Bestat-
tungskosten im Ausland bis zu der im Tarif für Überführungsko-
sten genannten Höhe übernommen werden. Überführungs- und
Bestattungskosten sind nicht erstattungsfähig, wenn die Behand-
lungskosten für die/den zum Tode führende(n) Erkrankung/Unfall
nicht erstattungsfähig gewesen sind oder gewesen wären.

(5) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang für Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die entweder im
Aufenthaltsland oder in der Bundesrepublik Deutschland von der
Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewährt haben, oder, die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen;
der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen wäre.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht
a) für Krankheiten und Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Aus-

landsreise erfolgt ist, sowie für Behandlungen, bei denen bei Reise-
antritt feststand, daß sie bei planmäßiger Durchführung der Reise
stattfinden mußten, es sei denn, daß die Reise wegen Todes des
Ehegatten oder eines Verwandten ersten Grades unternommen
wurde;

b) für bei der Reise durch Kriegsereignisse oder Teilnahme an inneren
Unruhen verursachte Krankheiten/Unfälle mitsamt deren Folgen
oder Todesfälle;

c) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich
deren Folgen sowie für Entzugs- und Entwöhnungsbehandlungen;

d) für Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Erkrankun-
gen sowie für Hypnose und Psychotherapie;

e) für Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Ent-
bindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsabbruch sowie deren
Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als ärztliche Hilfe
im Aufenthaltsland bei akut auftretenden Schwangerschaftskompli-
kationen einschließlich Fehlgeburt notwendig ist;

f) für Zahnersatz einschließlich Kronen und für Kieferorthopädie;
g) für Hilfsmittel;
h) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitations-

maßnahmen;
i) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die

Einschränkung entfällt, wenn während eines vorübergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

j) - entfällt -
k) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Sachkosten

werden erstattet;
l) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-

terbringung;
m) für Behandlungen wegen Steriliät und künstliche Befruchtung.

2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß oder ist
die geforderte Vergütung nicht angemessenen, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
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(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-,
Unfall- oder Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder
Unfallfürsorge, so ist der Versicherer nur für die Aufwendungen lei-
stungspflichtig, welche trotz deren Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen; einzureichende Nachweise

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rech-
nungsurschriften vorgelegt und die erforderlichen Nachweise erbracht
sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Wurden die Originalbe-
lege einem anderen Versicherer (z.B. dem in § 5 Abs. 3 genannten) zur
Erstattung vorgelegt, so genügen Rechnungszweitschriften, wenn dar-
auf der andere Versicherer seine Erstattungsleistung vermerkt hat.

(2) Alle Belege müssen den Namen des Behandlers, den Vor- und Zu-
namen und das Geburtsdatum der behandelten Person sowie die
Krankheitsbezeichnung mit den Behandlungsdaten enthalten; aus den
Rezepten müssen das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quit-
tungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlung müssen die
Belege die Bezeichung der behandelten Zähne und der daran vorge-
nommenen Behandlung tragen. Leistungen oder deren Ablehnung
durch den in § 5 Abs. 3 genannten Versicherungsträger sind nachzu-
weisen.

(3) Zum Nachweis eines medizinisch notwendigen Rücktransportes ist
eine ärztliche Bescheinigung über die medizinische Notwendigkeit ein-
zureichen.

(4) Bei der Geltendmachung von Überführungs- bzw. Bestattungs-
kosten ist eine amtliche oder ärztliche Bescheinigung über die Todes-
ursache einzureichen.

(5) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer oder Übersender
von ordnungsgemäßen Nachweisen zu leisten, es sei denn, dem Versi-
cherer sind begründete Zweifel an der Legitimation des Überbringers
oder Übersenders bekannt.

(6) Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden zum ak-
tuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer einge-
hen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte
Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der
Kurs gemäß "Devisenkursstatistik", Veröffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Be-
zahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren
Kurs erworben hat.

(7) Kosten für die Überweisung von Versicherungsleistungen in das
Ausland oder für besondere Überweisungsformen, die auf Veranlassung
des Versicherten gewählt wurden, können von den Leistungen abgezo-
gen werden.

(8) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten
noch verpfändet werden.

(9) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG; s. Anhang).

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche-
rungsfälle - mit dem vereinbarten Zeitpunkt, spätestens mit Ende der
Reise.

(2) Ist die Rückreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt aus medizinischen
Gründen nicht möglich, verlängert sich die Leistungspflicht für ent-
schädigungspflichtige Versicherungsfälle über den vereinbarten Zeit-
punkt hinaus, bis zur Wiederherstellung der Transportfähigkeit.
Widerspricht die versicherte Person nach der Wiederherstellung der
Transportfähigkeit einem medizinisch vertretbaren und zumutbaren
Rücktransport in das Heimatland, endet die Leistungspflicht des Versi-
cherers an dem Tag des Widerspruchs durch die versicherte Person.

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Einmalbetrag. Er ergibt sich aus dem Tarif und
ist spätestens bei Abschluß des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(2) Der Tarif kann Beitragszahlung im Lastschrifteinzugsverfahren
vorschreiben. Als Beitragszahlung gilt dann die rechtsgültige Erteilung
der Abbuchungsermächtigung, wenn danach der Versicherer den Bei-
trag abbuchen konnte.

§ 8a Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungen können sich die Leistungen
des Versicherers - z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen - ändern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Sollte dies zu einer erforderlichen An-
passung der Beiträge führen, werden die Beiträge zu Beginn des zweiten
Monats, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt,
im Rahmen der Nachkalkulation angepaßt.
Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis im Falle
einer Beitragserhöhung außerordentlich bis zum Zeitpunkt der Anpas-
sung kündigen.

§ 8b Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können, mit Wirkung
für bestehende Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht ab-
gelaufenen Teil des Versicherungsjahres ( s. Tarif ), geändert werden,
wenn die Änderung zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherten erforderlich erscheinen
a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung der Verhältnisse

des Gesundheitswesens,
b) im Falle der gerichtlich festgestellten Unwirksamkeit von Bedin-

gungen, wenn deren Ersetzung zur Fortsetzung des Vertrages not-
wendig ist,

c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des
Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Änderungen
der höchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbe-
hörden.

Im Falle der Buchstaben c und d ist eine Änderung nur zulässig, soweit
sie die §§ 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 13, 14 Abs. 2 AVB-R betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirt-
schaftlich weitestgehend entsprechen. Sie dürfen die Versicherten auch
unter Berücksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht benachteiligen.

(3) Änderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis im
Falle einer Bedingungsanpassung außerordentlich bis zum Zeitpunkt
der Anpassung kündigen.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer hat sämtliche Belege spätestens bis zum
Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Reise einzureichen,
jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zu Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich
ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen.

(4) Außerdem ist die versicherte Person verpflichtet, dem Versicherer
die Einholung von erforderlichen Auskünften zu ermöglichen (insbe-
sondere Entbindung von der Schweigepflicht).

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG; siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkung von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.
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§ 11 Ansprüche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schaden-
ersatzansprüche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 67
VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder
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.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist.

§ 13 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen
der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler
nicht bevollmächtigt.

§ 14 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen
dem Grunde oder der Höhe nach abgelehnt, so ist er insoweit von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb von 6 Monaten gerichtlich geltend ge-
macht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den An-
spruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhängig gemacht werden,
wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung eine gewerbliche
Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz
hatte.

Auszug Versicherungsvertragsgesetz (VVG):

§ 6

(3) Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart, daß eine Obliegen-
heit verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem
Versicherer gegenüber zu erfüllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfol-
ge nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlässigkeit beruht. Bei grobfahrlässiger Verletzung bleibt der Versi-
cherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung weder Ein-
fluß auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststel-
lung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenen Leistungen ge-
habt hat.

§ 11

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Ver-
sicherers nötigen Erhebung fällig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungs-
nehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen
in Höhe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der
Sache mindestens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert
ist.

§ 62

(1) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, bei dem Eintritt des Ver-
sicherungsfalls nach Möglichkeit für die Abwendung und Minderung
des Schadens zu sorgen und dabei die Weisungen des Versicherers zu
befolgen; er hat, wenn die Umstände es gestatten, solche Weisungen
einzuholen. Sind mehrere Versicherer beteiligt und sind von ihnen ent-
gegenstehende Weisungen gegeben, so hat der Versicherungsnehmer
nach eigenem pflichtmäßigem Ermessen zu handeln.

(2) Hat der Versicherungsnehmer diese Obliegenheiten verletzt, so ist
der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn,
daß die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit
beruht. Bei grobfahrlässiger Verletzung bleibt der Versicherer zur Lei-
stung insoweit verpflichtet, als der Umfang des Schadens auch bei ge-
höriger Erfüllung der Obliegenheiten nicht geringer gewesen wäre.

§ 67

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Scha-
dens gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer
über, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der
Übergang kann nicht zum Nachteile des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen Anspruch ge-
gen den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht
auf, so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als
er aus dem Anspruch oder dem Rechte hätte Ersatz erlangen können.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
einen mit ihm in häuslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehöri-
gen, so ist der Übergang ausgeschlossenen; der Anspruch geht jedoch
über, wenn der Angehörige den Schaden vorsätzlich verursacht hat.

Gültig ab 11/03


