Versicherungen fiir Auslandsaufenthalte

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Unternehmen: AWP P&C S.A., Niederlassung fiir Deutschland

Produkt: MAWISTA Expatcare

Premium
(weltweit exklusive USA / Kanada)

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen kurzen Uberblick iiber die wesentlichen Inhalte unseres Versicherungsproduktes. Vollsténdig dargestellt ist der Versicherungsschutz in Ihren
Versicherungsunterlagen. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

MAWISTA Expatcare Premium (weltweit exklusive USA / Kanada) ist ein Versicherungs-Paket und beinhaltet folgende Leistungen: Krankenversicherung und Medizinische Assistance.

ﬂ Was ist versichert?

Krankenversicherung und Medizinische Assistance

Welche Ereignisse sind versichert?

v Krankheit oder Unfall

v Schwangerschaft und Entbindung (nach einer Wartezeit von acht Monaten)

Was wird ersetzt?

v Kosten fiir ambulante Behandlung durch einen Arzt

v Kosten fiir stationare Behandlung im Krankenhaus

v Kosten fiir schmerzstillende Zahnbehandlung

v Unfallbedingte Hilfsmittel

v Kosten fiir den medizinisch sinnvollen und vertretbaren Riicktransport in das Ihrem Wohn-
ort nachstgelegene, geeignete Krankenhaus sowie im Todesfall die Uberfiihrungskosten

v Kosten fiir Zahnersatz (nach einer Wartezeit von acht Monaten)

v Kosten fiir Sehhilfen

v Kosten fiir Psychotherapie

v Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen

Im Rahmen der Medizinischen Assistance: Hilfe bei personlichen Notféllen (Krankheit, Unfall
und Tod) und Organisation des Kranken-Riicktransports mit medizinisch addquaten Mitteln,
sobald dies medizinisch sinnvoll und vertretbar ist.

Wo bin ich versichert?

E Was ist nicht versichert?

Krankenversicherung und Medizinische Assistance

x Heilbehandlungen und andere érztlich angeordnete MalRnahmen, die ein Anlass fiir
den Aufenthalt sind oder deren Notwendigkeit lhnen vor Reiseantritt oder zur Zeit des
Versicherungsabschlusses bekannt war oder mit denen Sie nach den Ihnen bekannten
Umstdnden rechnen mussten

x Behandlungen von Schwangerschaften, die bereits vor Versicherungsbeginn eingetreten sind

x Behandlungen von Schwangerschaften innerhalb der ersten acht Monate nach Versiche-
rungsbeginn (Wartezeit)

E Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Krankenversicherung und Medizinische Assistance

I Schmerzstillende Zahnbehandlung: hochstens € 2.500,-

I Heilmittel (z. B. Massage- und Fango-Behandlungen sowie Lymphdrainagen):
hochstens 12 Behandlungen

! Unfallbedingte Hilfsmittel: € 2.000,-

! Zahnersatz: 80 % des Rechnungsbetrages, in den ersten 2 Versicherungsjahren jedoch
maximal € 3.000,- mit dann jéhrlich steigenden Hochstbetragen

! Sehhilfen: héchstens € 300,- alle 3 Jahre

! Psychotherapie: 80 % des Rechnungsbetrages, hochstens 12 Sitzungen

! Vorsorgeuntersuchungen: ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Krebsfriiherkennung
sowie zusatzlich fur Kinder: Vorsorgeuntersuchungen U1 — U9 und Impfungen geméR den
Empfehlungen der STIKO

I Uberfiihrungskosten maximal € 25.000,-

v’ Fir Personen mit Heimatland Deutschland gilt der Versicherungsschutz weltweit fiir den voriibergehenden Aufenthalt auBerhalb Deutschlands, fiir Aufenthalte in USA / Kanada jedoch nur fiir
maximal 42 Tage je Versicherungsjahr. AuBerdem besteht Versicherungsschutz in Deutschland bei einer Unterbrechung des Aufenthalts bis zu drei Monate je Versicherungsjahr.

v Fiir Personen mit Heimatland aulerhalb Deutschlands gilt der Versicherungsschutz fir den voriibergehenden Aufenthalt in Deutschland, auBerdem weltweit bei einer Unterbrechung
des Aufenthalts bis zu drei Monate je Versicherungsjahr, fiir Aufenthalte in USA / Kanada jedoch nur fiir maximal 42 Tage je Versicherungsjahr.

v Generell sind Reisen in Gebiete, fiir die zum Zeitpunkt der Einreise eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes der Bundesrepublik Deutschland besteht, vom Versicherungsschutz ausgenommen.

S
Welche Verpflichtungen habe ich?

- Sie sind verpflichtet, uns Schadenfalle unverztglich anzuzeigen.

Krankenversicherung und Medizinische Assistance

- Beischweren Verletzungen oder Krankheiten, insbesondere vor Klinikaufenthalten, missen Sie sich unverziiglich an uns wenden.

Wann und wie zahle ich?

Die Pramie ist erstmalig mit Beginn des Versicherungsvertrages fdllig und monatlich im Voraus zu zahlen. Die Prémienzahlung kann mittels eines der angebotenen Zahlungsmittel (z. B. SEPA-
Lastschrift oder Kreditkarte) erfolgen. Bei Vertragslaufzeiten von mehr als einem Monat sind die Folgepramien jeweils zum 1. des neuen Monats fallig.

E Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Antragsstellung, nicht vor Grenziibertritt und nicht vor Ablauf

evtl. Wartezeiten.

Der Versicherungsschutz endet mit dem vereinbarten Zeitpunkt, spatestens mit der Beendigung des versicherten Aufenthalts.

Der Versicherungsvertrag kann fiir jeweils volle Monate vereinbart werden, maximal fiir 60 Monate.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag taglich zum Monatsende kiindigen.
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Dokumente zur Versicherungs

Die Leistungen im Uberblick

olice

Die abgeschlossene Versicherung ist auf der Versicherungspo!i)ce dokumentiert!

mawista

Inhaltsverzeichnis

MAWISTA Expatcare - Tarif Premium
» Krankenversicherung
 Medizinische Assistance

Wir sind fur Sie da

Hilfe im Notfall
Bei Notfallen ist die Assistance fir Sie da. Unser 24-Stunden-Notfall-Service bietet
lhnen rund um die Uhr schnelle und fachkundige Hilfe weltweit!

Telefon: +49.89.6 24 24-496

Wichtig fiir Hilfe im Notfall:

« Halten Sie die genaue Anschrift und Telefonnummer Ihres derzeitigen Aufenthalts-
orts bereit.

« Notieren Sie sich die Namen Ihrer Ansprechpartner wie z. B. Arzt, Krankenhaus, Polizei.

« Schildern Sie méglichst genau den Sachverhalt und halten Sie alle notwendigen An-
gaben bereit.

Schadenmeldung
Schnell, bequem und rund um die Uhr melden Sie uns Ihren Schaden unter:

www.mawista.com/schaden-melden
alternativ auch per Post an die Schadenabteilung MAWISTA (Adresse siehe rechts)

Beschwerde, anwendbares Recht, Widerruf

Beschwerdehinweis:

Unser Ziel ist es, erstklassige Leistungen zu bieten. Ebenso ist es uns wichtig, auf Ihre Anliegen einzuge-
hen. Sollten Sie einmal mit unseren Produkten oder unserem Service nicht zufrieden sein, teilen Sie uns
dies bitte direkt mit.

Sie konnen uns Ihre Beschwerden zu Vertrags- oder Schadenfragen auf jedem Kommunikationsweg
zukommen lassen. Telefonisch erreichen Sie uns unter +49.89.6 24 24-460, schriftlich per E-Mail an
beschwerde-reise@allianz.com bzw. per Post an AWP P&C S.A,Beschwerdemanagement, BahnhofstralRe
16, D - 85609 Aschheim (bei Miinchen). Nahere Informationen zu unserem Beschwerdeprozess finden
Sie unter www.allianz-reiseversicherung.de/beschwerde. An Streitbeilegungsverfahren vor einer Ver-
braucherschlichtungsstelle nehmen wir nicht teil.

Fur Beschwerden aus allen Versicherungssparten kénnen Sie sich an die zustdndige Aufsichtsbehor-
de Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Stralle 108, D - 53117 Bonn,
wenden (www.bafin.de).

Das Vertragsverhaltnis unterliegt deutschem Recht, soweit internationales Recht nicht entgegensteht.
Klagen aus dem Versicherungsvertrag konnen vom Versicherungsnehmer oder der versicherten Person
bei dem Gericht des Geschéftssitzes oder der Niederlassung des Versicherers erhoben werden. Ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person eine natiirliche Person, so kénnen Klagen auch vor
dem Gericht erhoben werden, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer oder die ver-sicherte Person
zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

Widerrufsrecht fiir Vertrage mit einer Laufzeit von einem Monat oder mehr:

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B.
Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbe-
stimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen
nach & 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VG-
Informationspflichtenverordnung unddiese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei Vertra-
gen im elektronischen Geschaftsverkehr (& 312i Abs. 1 Satz 1 des Burgerlichen Gesetzbuchs) beginnt
die Frist jedoch nicht vor Erfiillung unserer Pflichten gemdaR § 312i Abs. 1 Satz 1 des Burgerlichen
Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246¢ des Einfiihrungsgesetzes zum Biirgerlichen Gesetzbuch.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zurichten an:

AWP P&C S.A., Bahnhofstralle 16, D - 85609 Aschheim (bei Miinchen), Telefax + 49.89.6 24 24-244,
E-Mail: service-reise@allianz.com

Datenschutzhinweise und Hinweise fiir den Schadenfall
Versicherungsbedingungen

Allgemeine Bestimmungen

Krankenversicherung

Medizinische Assistance
MAWISTA Expatcare — Versicherungsleistungen auf einen Blick / Tariftabelle
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Bitte beachten Sie folgende wichtige Hinweise

Geltungsbereich: siehe § 2 VB AB 20 MEX

Maximale Versicherungsdauer: Die Versicherungen gelten fir den vereinbarten
Zeitraum, maximal sind 60 Monate maglich.

Versicherungsfahige Personen: Versicherungsféhig sind Personen bis zu einem
Alter von 75 Jahren.

Abschlusshinweise: Der Vertrag beginnt mit dem in der Versicherungspolice be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Antragstellung, nicht
vor Beginn des versicherten Auslandsaufenthaltes und nicht vor Ablauf evtl. Warte-
zeiten. Wartezeiten rechnen ab Versicherungsbeginn. Wird der Vertrag nach Antritt
des voriibergehenden Aufenthalts und nicht vor Ablauf eines Versicherungsver-
trages mit Geltung ab Antritt des voriibergehenden Aufenthalts abgeschlossen,
besteht eine Wartezeit von 14 Tagen ab Versicherungsbeginn.

Versicherungsschutz besteht nur fiir die namentlich auf der Versicherungspolice
aufgefiihrte Person. Die Pramie ist erstmalig mit Beginn des Versicherungsvertrages
fallig und monatlich im Voraus zu zahlen. Die Pramienzahlung kann mittels eines der
angebotenen Zahlungsmittel (z. B. SEPA-Lastschrift oder Kreditkarte) erfolgen. Falls
der Versicherer ermachtigt wurde, die Pramie dem gewahlten Zahlungsmittel zu
belasten, gilt die Zahlung als erfolgt, wenn zum Zeitpunkt des Pramieneinzugs
Deckung auf dem vom Versicherungsnehmer genannten Zahlungsmittel besteht.
Die Hohe der Pramie richtet sich in der Regel nach dem ausgewahlten Versiche-
rungsschutz und der Laufzeit des Vertrages.

Tritt der Versicherungsfall ein, miissen wir nur leisten, wenn die
Pramie bezahlt ist oder wenn Sie als Versicherungsnehmer kein
Verschulden daran trifft, dass die Pramie nicht gezahlt wurde. Dies
miissen Sie uns nachweisen.

Die vertraglich vereinbarten Versicherungsleistungen werden von AWP P&C S.A.
(Allianz Partners) nach Mallgabe der nachstehenden Versicherungsbedingungen
geboten. Miindliche Vereinbarungen sind unwirksam. Die Versicherungssteuer ist
in den Pramien enthalten. Geblhren werden nicht erhoben. Mallgebend fiir den
Versicherungsumfang sind die in der Versicherungspolice dokumentierten Prémien
und Leistungsbeschreibungen.

AWP P&CS.A. Hauptbevollméchtigter: Jacob Fuest
Niederlassung fur Deutschland Registergericht: Minchen HRB 4605
Bahnhofstrale 16 USt.-IdNr.: DE 129274528

D - 85609 Aschheim (bei Miinchen)

AWP PRCSA.

Aktiengesellschaft franzdsischen Rechts

Sitz der Cesellschaft: Saint-Ouen (Frankreich)
Handelsregister: R.C.S. Bobigny 519 490 080
Vorstandsvorsitzende: Sirma Boshnakova

Widerrufsfolgen:

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf
die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prémien, wenn Sie zugestimmt haben, dass
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prémie, der auf die Zeit
bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten. Dabei handelt es sich
um den anteilig nach Tagen berechneten Betrag. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt
unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht
vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise:
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als
auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

lhre AWP P&C S.A,, Niederlassung fiir Deutschland



Datenschutzhinweise

Entsprechend Art. 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) informieren wir Sie iiber die Verarbeitung Ihrer per-
sonenbezogenen Daten durch AWP P&C S.A., Niederlassung
fir Deutschland und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zu-
stehenden Rechte. Bitte geben Sie diese Hinweise allen mitver-
sicherten Personen (z. B. Ehepartner) zur Kenntnis.

| Werist fiir die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
verantwortlich?

Fur die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten

verantwortlich ist

AWP P&C S.A, Niederlassung fiir Deutschland
BahnhofstralRe 16
D - 85609 Aschheim (bei Minchen).

DerDatenschutzbeauftragteist per Post zu erreichen unter der oben-
stehenden Anschrift mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter —
oder per E-Mail unter datenschutz-azpde@allianz.com.

Il Fir welche Zwecke und auf welcher Rechtsgrundlage werden
Ihre Daten verarbeitet?

1.) Was gilt fiir alle Kategorien von personenbezogenen Daten?
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung
der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundes-
datenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VWG) sowie
aller weiteren mafgeblichen Gesetze.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir
die von lhnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des
Vertrages und zur Einschétzung des von uns zu Gbernehmenden
Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten
wir diese Daten zur Durchfihrung des Vertragsverhaltnisses,
2. B. zur Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden bendtigen wir
etwa, um prifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten
und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss und die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages
sind ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
nicht moglich.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener
Daten fir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b)
DSGVO.

Daneben gibt es in Art. 6 Abs. 1 a) und c) — f) DSGVO weitere
gesetzlich vorgesehene Moglichkeiten, die uns zur Verarbeitung
berechtigen.

Wir verarbeiten Ihre Daten zur Erftllung einer rechtlichen Verpflich-
tung gemalS Art 6 Abs. 1 ¢) DSGVO, z. B. zur Priifung von Ausgleich-
anspriichen, wenn wir von einem anderen Versicherer aufgrund
einer bestehenden Mehrfachversicherung in Anspruch genommen
werden.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns
oder von Dritten zu wahren, Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO. Dies kann insbe-
sondere erforderlich sein:

o zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

o zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte sowie
fur Markt- und Meinungsumfragen,

o zur Verhinderung und Aufkldarung von Straftaten, insbesondere
nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf
Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Wir verarbeiten in der Regel nur Daten, die wir direkt von lhnen

erhalten haben. In Einzelféllen (z. B. wenn uns ein anderer Versiche-

rer bei Vorliegen einer Mehrfachversicherung in Anspruch nimmt)
erhalten wir diese von Dritten.

Dartiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten
zur Erfillung gesetzlicher Verpflichtungen, wie z. B. aufsichts-
rechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbe-
wahrungspflichten. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung
dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen
in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Wir kénnen lhre Daten gemaR Art 6 Abs. 1 d) DSGVO auch verarbei-
ten, um Ihre lebenswichtigen Interessen zu schiitzen oder wenn Sie
in die Verarbeitung einwilligen, Art. 6 Abs. 1 a) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fr einen oben nicht ge-
nannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

2) Was gilt fir besondere Kategorien von personenbezogenen
Daten, insbesondere Gesundheitsdaten?

Die Verarbeitung von besonderen Kategorien personenbezogener
Daten, zu denen auch Gesundheitsdaten gehoren, unterliegt be-
sonderem Schutz. Die Verarbeitung ist in der Regel nur zuldssig,
wenn Sie gemaR Art. 9 Abs. 2 a) DSGVO in die Verarbeitung einwil-
ligen oder eine der tibrigen gesetzlich vorgesehenen Maglichkeiten
vorliegt, Art. 9 Abs. 2 b) — j) DSGVO.

a) Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten besonderer
Kategorien
In vielen Féllen benétigen wir zur Prifung des Leistungs-
anspruchs personenbezogene Daten, die einer besonderen
Kategorie angehéren (sensible Daten). Dies sind z. B. Ge-
sundheitsdaten. Indem Sie uns anlésslich eines konkreten
Versicherungsfalles solche Daten verbunden mit der Bitte
um Priifung und Schadenbearbeitung mitteilen, willigen Sie
ausdriicklich ein, dass wir Ihre fir die Bearbeitung des Ver-
sicherungsfalles erforderlichen sensiblen Daten verarbeiten.
Hierauf weisen wir Sie nochmals und gesondert im Formular
zur Schadenmeldung hin.

Die Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft
widerrufen werden. Wir weisen jedoch ausdrtcklich darauf
hin, dass dann die Leistungspflicht aus dem Versicherungsfall
evtl. nicht geprift werden kann. Ist die Priifung des Scha-
denfalles bereits abgeschlossen, kénnen z. B. gesetzliche
Aufbewahrungspflichten dazu fihren, dass die Daten nicht
geloscht werden.

Ihre sensiblen Daten diirfen wir auch dann verarbeiten, wenn
dies zum Schutz Ihrer lebenswichtigen Interessen erforder-
lichist und Sie aus korperlichen oder rechtlichen Griinden au-
RBerstande sind, Ihre Einwilligung abzugeben, Art. 9 Abs. 2 c)
DSGVO. Das kann zum Beispiel bei schweren Unfallen wéh-
rend der Reise der Fall sein.

Werden wir bei Vorliegen einer Mehrfachversicherung von
einem anderen Versicherer in Anspruch genommen oder
nehmen wir einen anderen Versicherer in Anspruch, dirfen
wir lhre sensiblen Daten zur Geltendmachung und zur Vertei-
digung des gesetzlichen Ausgleichsanspruches verarbeiten,
Art. 9 Abs. 2 f) DSGVO.

b) Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der
Leistungspflicht
Zur Prufung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein,
dass wir Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse
prifen mussen, die Sie zur Begriindung von Ansprichen
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mit-
teilungen z. B. eines Arztes oder sonstiger Angehdriger eines
Heilberufs ergeben.

Hierfur bendtigen wir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer
Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fir alle Stellen, die
der Schweigepflicht unterliegen und Angaben zur Prifung
der Leistungspflicht machen missen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall informieren, von welchen
Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Aus-
kunft benotigt wird. Sie kénnen dann jeweils entscheiden, ob
Sie in die Erhebung und Verwendung Ihrer Cesundheitsdaten
durch uns einwilligen, die genannten Personen oder Einrich-
tungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht
entbinden und in die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten
an uns einwilligen oder die erforderlichen Unterlagen selbst
beibringen.

Allgemeine Hinweise fiir den Schadenfall

Il An welche Empfanger leiten wir Ihre Daten weiter?
Empfénger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen sein:
ausgewdhlte externe Dienstleister (z. B. Assistance-Dienstleister,
Leistungsbearbeiter,  Transportleistungserbringer,  technische
Dienstleister usw.) sowie andere Versicherer (z. B. bei Vorliegen
einer Mehrfachversicherung).

Von uns Gbernommene Risiken versichern wir bei speziellen Ver-
sicherungsunternehmen (Rtckversicherer). Daftir kann es erforder-
lich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Ruckver-
sicherer zu tibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild tber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann.

Treten Sie als versicherte Person einem Gruppenversicherungsvertrag
bei (z. B. im Rahmen eines Kreditkarten-Erwerbs), konnen wir Ihre
personenbezogenen Daten an den Versicherungsnehmer (z. B. Kre-
ditinstitut) weiterleiten, wenn dieser ein berechtigtes Interesse hat.

Dartber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an
weitere Empfanger Gbermitteln, wie etwa an Behérden zur Erfil-
lung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Finanzbehorden oder
Strafverfolgungsbehérden).

Die Weiterleitung der Daten ist eine Form der Verarbeitung und
erfolgt ebenfalls im Rahmen der in Art. 6 Abs. 1 und Art. 9 Abs. 2
DSGVO genannten Grundlagen.

IV Wie lange speichern wir lhre Daten?

Wir bewahren lhre Daten fir die Zeit auf, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen gemacht werden kénnen (gesetzliche Ver-
jahrungsfrist von drei bis zu 30 Jahren). Zudem speichern wir Ihre
Daten, soweit wir gesetzlich dazu verpflichtet sind, z. B. nach den
Vorschriften des Handelsgesetzbuches, der Abgabenordnung oder
des Geldwaschegesetzes. Die Speicherfristen betragen danach bis
zu zehn Jahre.

V' Wo werden Ihre Daten verarbeitet?

Sollten wir Daten an Dienstleister auferhalb des Europdischen Wirt-
schaftsraums (EWR) dbermitteln, erfolgt die Ubermittlung inner-
halb des Allianz-Konzerns auf Grundlage von verbindlichen Unter-
nehmensvorschriften, der sogenannten ,Binding Corporate Rules”,
die von den Datenschutzbehdrden genehmigt wurden. Diese sind
Teil des ,Allianz Privacy Standard”. Diese Unternehmensvorschrif-
ten sind fiir alle Unternehmen der Allianz Gruppe verbindlich und
stellen einen angemessenen Schutz von personlichen Daten sicher.
Der ,Allianz Privacy Standard” sowie die Liste der Unternehmen der
Allianz Gruppe, die diesen einhalten, kann hier aufgerufen werden:
https://www.allianz-partners.com/allianz-partners---binding-
corporate-rules-.html.

In den Féllen, in denen der ,Allianz Privacy Standard” nicht anwend-
bar ist, erfolgt die Ubermittlung in Drittlander entsprechend der
Art. 44— 50 DSGVO.

VI Welche Rechte haben Sie?

Sie haben das Recht Giber die bei uns gespeicherten Daten Auskunft
zu erhalten sowie unrichtige Daten berichtigen zu lassen. Unter
bestimmten Voraussetzungen haben Sie auRerdem das Recht auf
Loschung, das Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung,
das Recht auf Einschrénkung der Verarbeitung und das Recht auf
DatenUbertragbarkeit.

Widerspruchsrecht

Sie konnen einer Verarbeitung lhrer Daten zu Zwecken der
Direktwerbung widersprechen. Verarbeiten wir lhre Daten zur
Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verar-
beitung aus Griinden, die sich aus lhrer besonderen Situation
er-geben, widersprechen.

Wenn Sie sich Gber den Umgang mit Ihren Daten beschweren
mochten, kénnen Sie sich an den oben genannten Datenschutz-
beauftragten wenden. Fir Sie besteht auRerdem ein Beschwerde-
recht bei einer Datenschutzaufsichtsbehorde.

Was ist in jedem Schadenfall zu tun?

Der Versicherte hat den Schaden mdglichst gering zu halten und
nachzuweisen. Sichern Sie deshalb in jedem Fall bitte geeignete
Nachweise zum Schadeneintritt (z. B. Schadenbestétigung, Attest)
und zum Umfang des Schadens (z. B. Rechnungen, Belege).

Wie verhalten Sie sich bei Krankheit, Verletzung oder anderen
Notfallen wéhrend der Reise? (Krankenversicherung / Medizinische
Assistance)

Wenden Sie sich bei schweren Verletzungen oder Krankheiten,
insbesondere vor Klinikaufenthalten, bitte unverziiglich an die Assi-
stance, damit addquate Behandlung sichergestellt und notfalls der
Riicktransport veranlasst werden kann. Fir die Erstattung Ihrer vor
Ort verauslagten Kosten reichen Sie bitte Originalrechnungen und
/ oder -rezepte ein.

Wichtig: Aus den Rechnungen missen der Name der behandelten
Person, die Bezeichnung der Erkrankung, die Behandlungsdaten und
die einzelnen arztlichen Leistungen mit den entsprechenden Kosten
hervorgehen. Rezepte miissen Angaben tiber die verordneten Medi-
kamente, die Preise und den Stempel der Apotheke enthalten.



Bedingungen der AWP P&C S.A., Niederlassung fiir Deutschland

Allgemeine Bestimmungen
VB AB 20 MEX

Die nachstehenden Regelungen unter §§ 1 bis 11 sowie die daran
anschlieBend abgedruckten Versicherungsbedingungen gelten fiir
alle MAWISTA Expatcare Versicherungsprodukte.

§1 Weristversichert?

1. Versicherungsfahig sind Personen bis zu einem Alter von 75
Jahren.

2. Nicht versicherungsfahig sind Personen mit einem befristeten
Aufenthaltstitel fiir Deutschland, die unter Berticksichtigung von
gleichartigen Versicherungsvertragen mit anderen Versicherern
einen Zeitraum von 60 Monaten iberschritten haben.

§2 Welchen Geltungsbereich hat die Versicherung?

1. Was gilt fur Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Auf-
enthalt in Deutschland und voribergehendem Aufenthalt im
Ausland?

a) Bei Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in
Deutschland gilt die Versicherung fir den vortibergehenden
Aufenthalt auRerhalb Deutschlands in dem vereinbarten
Tarifbereich gemal Versicherungspolice (versicherter Aus-
landsaufenthalt).

Hinweis: Die Priifung, ob die Versicherung den gesetzlichen
Bestimmungen des Aufenthalts- oder Wohnsitzlandes
gentigt, obliegt der versicherten Person.

b) Fir urlaubs- oder berufsbedingte Unterbrechungen des ver-
sicherten Auslandsaufenthalts besteht auch in Deutschland
bis zu einer Dauer von drei Monaten pro Versicherungsjahr
Versicherungsschutz.

2. Was gilt fiir Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufent-
halt auRerhalb Deutschlands fiir den voribergehenden Aufent-
halt in Deutschland?

a) Bei Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt

aulerhalb Deutschlands gilt die Versicherung fiir den vort-
bergehenden Aufenthalt in Deutschland (versicherter Aus-
landsaufenthalt).
Hinweis: Die versicherte Person ist verpflichtet, selbst zu
priifen, ob sie der Krankenversicherungspflicht in Deutsch-
land unterliegt. Fir Personen mit Wohnsitz oder gewghn-
lichem Aufenthalt in Deutschland besteht (bis auf einige
Ausnahmen) eine Versicherungspflicht gemaR § 193 Abs.
3 VVG. Diese Versicherung erfiillt nicht die Versicherungs-
pflicht in Deutschland bei gewéhnlichem Aufenthalt in
Deutschland.

b) Fir urlaubs- oder berufsbedingte Unterbrechungen des
versicherten Aufenthaltes in Deutschland besteht weltweit
Versicherungsschutz bis zu einer Dauer von drei Monaten pro
Versicherungsjahr (Ausnahme: USA / Kanada, siehe hierzu
Nr.3.).

3. In Tarifen ohne USA / Kanada besteht Versicherungsschutz fir
Aufenthalte in USA / Kanada ftr maximal 42 Tage pro Versiche-
rungsjahr.

§3  Wann beginnt und wann endet die Versicherung?

Der Versicherungsschutz

1. beginnt mit dem in der Versicherungspolice bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Antragsstel-
lung, nicht vor Beginn des versicherten Auslandsaufenthaltes
und nicht vor Ablauf evtl. Wartezeiten. Wartezeiten rechnen ab
Versicherungsbeginn. Wird der Vertrag nach Antritt des vord-
bergehenden Aufenthalts und nicht vor Ablauf eines Versiche-
rungsvertrages mit Geltung ab Antritt des vorlibergehenden
Aufenthalts abgeschlossen, besteht eine Wartezeit von 14 Tagen
ab Versicherungsbeginn. Bei Unfall besteht abweichend hiervon
Versicherungsschutz ab Versicherungsbeginn.

2. endet mit dem vereinbarten Zeitpunkt, jedoch spatestens mit
der Beendigung des versicherten Auslandsaufenthalts oder mit
Wegfall der Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit der
versicherten Person gemaR § 1.

3. kann auf Antrag vor Ablauf der urspriinglichen Vertragslaufzeit
unter Vorbehalt der Zustimmung durch den Versicherer bis zu
insgesamt max. 60 Monaten verlangert werden.

§4  Welche Laufzeit hat der Vertrag und wann ist die Pramie

zu zahlen?

1. Der Versicherungsvertrag kann fir jeweils volle Monate verein-
bart werden, maximal fir 60 Monate.

2. Der Versicherungsvertrag kann vom Versicherungsnehmer
taglich zum Monatsende gekiindigt werden.

3. Die Pramie ist erstmalig mit Beginn des Versicherungsver-
trages fallig und monatlich im Voraus zu zahlen. Die Pramien-
zahlung kann mittels eines der angebotenen Zahlungsmittel
(z. B. SEPA-Lastschrift oder Kreditkarte) erfolgen. Ist die erste
Prémie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Falls
der Versicherer ermachtigt wurde, die Pramie dem gewahlten
Zahlungsmittel zu belasten, gilt die Zahlung als erfolgt, wenn
zum Zeitpunkt des Pramieneinzugs Deckung auf dem vom Ver-
sicherungsnehmer genannten Zahlungsmittel besteht.

4. Bei Vertragslaufzeiten von mehr als einem Monat sind die Fol-
gepramien jeweils zum 1. des neuen Monats fallig. Falls der
Versicherer erméchtigt wurde, die Pramie dem gewahlten
Zahlungsmittel zu belasten, gilt die Zahlung als erfolgt, wenn

zum Zeitpunkt des Pramieneinzugs Deckung auf dem vom
Versicherungsnehmer genannten Zahlungsmittel besteht. Ist
die Folgepramie zu diesem Termin nicht bezahlt, kann der Ver-
sicherer in Textform eine Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen setzen. Tritt nach Ablauf der Frist ein Schadenfall ein
und ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der Folge-
prémie noch in Verzug, ist der Versicherer von der Verpflichtung
zur Leistung frei. Der Versicherer kann den Vertrag fristlos kiindi-
gen, wenn der Versicherungsnehmer nach Ablauf der Frist noch
mit der Zahlung in Verzug ist. Wird die Zahlung innerhalb eines
Monats nach der Ktindigung oder dem Ablauf der Zahlungsfrist
nachgeholt, entfallt die Wirkung der Kiindigung und der Vertrag
tritt wieder in Kraft. Fir Versicherungsfalle, die nach Ablauf der
Zahlungsfrist eingetreten sind, besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz.

§5 Inwelchen Féllen besteht kein Versicherungsschutz?

Nicht versichert sind

1. Schaden durch Streik, Kernenergie und sonstige Eingriffe von
hoher Hand sowie Schaden in Gebieten, fir welche das Auswar-
tige Amt eine Reisewarnung ausgesprochen hat. Befindet sich
eine versicherte Person zum Zeitpunkt der Bekanntgabe einer
Reisewarnung vor Ort, endet der Versicherungsschutz 14 Tage
nach Bekanntgabe der Reisewarnung; der Versicherungsschutz
dauert trotz der Reisewarnung fort, wenn sich die Beendigung
der Reise aus Griinden verzogert, welche die versicherte Person
nicht zu vertreten hat.

2. Schéden durch Krieg oder kriegsahnliche Ereignisse. Versiche-
rungsschutz besteht jedoch, wenn der Schaden sich in den
ersten 14 Tagen nach Beginn der Ereignisse ereignet; der Ver-
sicherungsschutz dauert jedoch fort, wenn sich die Beendigung
der Reise aus Griinden verzogert, welche die versicherte Person
nicht zu vertreten hat. Dies gilt nicht bei Aufenthalten in Staaten,
auf deren Gebiet bereits Krieg oder Birgerkrieg herrscht oder
der Ausbruch vorhersehbar war. Schaden durch die aktive Teil-
nahme an Krieg, an Birgerkrieg oder an kriegsahnlichen Ereig-
nissen sind nicht versichert.

3. Schéden, welche die versicherte Person vorsatzlich herbeifiihrt.

§6 Was muss die versicherte Person im Schadenfall unbedingt

unternehmen (Obliegenheiten)?

Die versicherte Person ist verpflichtet,

1. den Schaden maglichst gering zu halten und unnétige Kosten zu
vermeiden;

2. den Schaden unverztglich dem Versicherer anzuzeigen;

3. das Schadenereignis und den Schadenumfang darzulegen und
dem Versicherer jede sachdienliche Auskunft wahrheitsgemaR
zu erteilen. Zum Nachweis hat die versicherte Person Original-
Rechnungen und -Belege einzureichen, gegebenenfalls die Arzte
— einschlieRlich der Arzte der Assistance — von der Schweige-
pflicht zu entbinden und es dem Versicherer zu gestatten,
Ursache und Hohe des geltend gemachten Anspruchs in zumut-
barer Weise zu prifen.

4. Beginn und Ende sowie die Unterbrechung eines versicherten
Auslandsaufenthaltes sowie das Vorliegen der Versicherungs-
fahigkeit sind von der versicherten Person auf Verlangen des
Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen.

§7 Wann zahlt der Versicherer die Entschadigung?

1. Hat der Versicherer die Leistungspflicht dem Grund und der
Hohe nach festgestellt, wird die Entschadigung innerhalb von
zwei Wochen ausgezahlt.

2. Im Rahmen der Leistungsprifung kann es erforderlich werden,
dass der Versicherer im gesetzlich zugelassenen Rahmen perso-
nenbezogene Gesundheitsdaten einholt. Sofern die versicherte
Person ihre Einwilligung zu einer solchen Erhebung schuldhaft
nicht erteilt, auch nicht auf andere Weise eine Leistungsprii-
fung ermdglicht wird und der Versicherer hierdurch die Hohe
und Umfang der Leistungspflicht nicht abschlieRend feststellen
kann, wird die Leistung nicht fallig.

§8 Was gilt, wenn die versicherte Person Ersatzanspriiche

gegen Dritte hat?

1. Ersatzanspriiche gegen Dritte gehen entsprechend der gesetz-
lichen Regelung bis zur Hohe der geleisteten Zahlung auf den
Versicherer Uber, soweit der versicherten Person daraus kein
Nachteil entsteht.

2. Die versicherte Person ist verpflichtet, in diesem Rahmen den
Rechtstibergang auf Wunsch des Versicherers schriftlich zu be-
statigen.

3. Leistungsverpflichtungen aus anderen Versicherungsvertragen
sowie der Sozialversicherungstrager gehen der Eintrittspflicht
des Versicherers vor. Der Versicherer tritt in Vorleistung, sofern
er unter Vorlage von Original-Belegen zunéchst in Anspruch ge-
nommen wird.

§9 Wann verliert die versicherte Person den Anspruch auf
Versicherungsleistung durch Obliegenheitsverletzung und
Verjahrung?

1. Wird eine Obliegenheit vorsétzlich verletzt, ist der Versicherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei; bei grob fahrlassiger
Verletzung ist er berechtigt, die Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens der versicherten Person entsprechenden Ver-
héltnis zu kdrzen.

2. Das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit hat die versicher-
te Person zu beweisen. AulRer im Falle der Arglist ist der Ver-

sicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die versicherte Person
nachweist, dass die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers urséchlich ist.

3. Der Anspruch auf Versicherungsleistung verjahrt in drei Jahren,
gerechnet ab Ende des Jahres, in welchem der Anspruch ent-
standen ist und die versicherte Person von den Umsténden zur
Geltendmachung des Anspruchs Kenntnis erlangt hat oder ohne
grobe Fahrlassigkeit hatte Kenntnis erlangen missen.

§10 Welche Form gilt fiir die Abgabe von Willenserklérungen?

1. Anzeigen und Willenserkldrungen der versicherten Person und
des Versicherers bedirfen der Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail).

2. Die MAWISTA GmbH ist mit der Entgegennahme und Weiter-
leitung von Erkldrungen an den Versicherer bevollmachtigt.

§ 11 Welches Gericht in Deutschland ist fiir die Geltendma-
chung der Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag
zustandig? Welches Recht findet Anwendung?

1. Der Gerichtsstand ist nach Wahl der versicherten Person
Minchen oder der Ort in Deutschland, an welchem die ver-
sicherte Person zur Zeit der Klageerhebung ihren standigen
Wohnsitz oder ihren sténdigen Aufenthalt hat.

2. Es gilt deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht ent-
gegensteht.

Versicherungsbedingungen

zur Krankenversicherung
VB K-PRE 20 MEX

§1 Wasistversichert?

1. Versichert sind die Kosten
a) der Heilbehandlung
b) des Krankentransports
¢) der Uberftihrung bei Tod
bei im vereinbarten Geltungsbereich und versicherten Zeitraum
akut eintretenden Krankheiten und Unféllen in demin den §§ 2
und 3 genannten Umfang.

2. Fur die Kosten der érztlichen Behandlung der Schwangerschaft
und Entbindung besteht nur dann im vereinbarten Geltungs-
bereich Versicherungsschutz, wenn die Schwangerschaft (Emp-
fangnis) nach Versicherungsbeginn eingetreten ist. Ungeachtet
des Zeitpunktes des Eintrittes der Schwangerschaft und der
Wartezeit erstattet der Versicherer die Kosten der arztlichen
Heilbehandlung bei akut auftretenden Schwangerschafts-
komplikationen einschlieRlich Fehl- und Friihgeburt. Bei einer
Friihgeburt werden auch die Kosten der im vereinbarten
Geltungsbereich notwendigen Heilbehandlungen des neugebo-
renen Kindes bis zu einem Betrag von € 100.000,- ibernommen.

3. Die Kosten fiirambulante Vorsorgeuntersuchungen sind gemaf
dem in der Tariftabelle ftr den Tarif Premium angegebenen Rah-
men versichert.

§2  Welche Kosten werden bei Heilbehandlung erstattet?

1. Der Versicherer ersetzt die Aufwendungen fir im vereinbarten
Geltungsbereich notwendige érztliche Hilfe. Dazu gehéren die
Kosten fiir
a) ambulante Behandlung durch einen Arzt;

b) Arznei- und Verbandmittel, die der versicherten Person drzt-
lich verordnet wurden; Arzneimittel missen auerdem aus
der Apotheke bezogen werden.

¢) stationdre Behandlung im Krankenhaus einschlieBlich unauf-
schiebbarer Operationen bis zur gemal Tariftabelle fiir den
Tarif Premium angegebenen Hohe;

d) den medizinisch notwendigen Krankentransport zur statio-
naren Behandlung in das néchst erreichbare und geeignete
Krankenhaus im vereinbarten Geltungsbereich und zurtick
in die Unterkunft, bei Erstversorgung nach einem Unfall den
Transport zum néchsterreichbaren geeigneten Arzt und zu-
rlick;

e) schmerzstillende Zahnbehandlung und Reparaturen von
Zahnprothesen und Provisorien jeweils bis zur gemal$ Tarif-
tabelle fiir den Tarif Premium angegebenen Hohe;

f) Zahnersatz und — fur versicherte Personen bis zu einem Al-
ter von 18 Jahren — kieferorthopédische Behandlungen bis
zur gemdR Tariftabelle fur den Tarif Premium angegebenen
Hohe; es gilt eine Wartezeit von acht Monaten ab Versiche-
rungsbeginn.

g) die érztliche Betreuung und Behandlung von Schwanger-
schaften, die nach Versicherungsbeginn eingetreten sind,
nach Ablauf einer Wartezeit von drei Monaten. Die besondere
Wartezeit fur Entbindung betragt acht Monate;

h) unfallbedingte Hilfsmittel (Mietgebtihr oder Anschaffungs-
kosten) bis zur gemaR Tariftabelle fir den Tarif Premium an-
gegebenen Héhe;

i) Sehhilfen nach acht Monaten Wartezeit ab Versicherungsbe-
ginn bis zur gemaR Tariftabelle fur den Tarif Premium ange-
gebenen Hohe;

j) arztlich verordnete Heilmittel (z. B. Massagen- und Fango-
Behandlungen oder Lymphdrainagen), bis zur gemaf Tarif-
tabelle fiir den Tarif Premium genannten Hohe; dies gilt auch
dann, wenn mehrere Anwendungen innerhalb eines Behand-
lungstermins durchgefthrt werden;

k) medizinisch notwendige, &rztlich verordnete Rehabilitations-
malnahmen als Anschlussheilbehandlung;



1) ambulante Vorsorgeuntersuchungen in dem geméR Tarifta-
belle fiir den Tarif Premium bezeichneten Rahmen;

m) psychotherapeutische Behandlung bis zur gemal Tariftabelle
fur den Tarif Premium angegebenen Héhe.

n) die stationdre Krisenintervention in einer akut lebensbedroh-
lichen Situation bei psychischen Erkrankungen, begrenzt auf
14 Tage.

2. Der Versicherer leistet dabei im vertraglichen Umfang far Un-
tersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin tiberwiegend anerkannt sind. Der Ver-
sicherer leistet dartber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel,
die sich in der Praxis als ebenso erfolgsversprechend bewahrt
haben und die angewendet werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; Der
Versicherer kann jedoch die Leistung auf die Hohe herabsetzen,
die bei der Anwendung schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wére.

3. Im tariflich vereinbarten Geltungsbereich steht der versicher-
ten Person die Wahl unter den im Aufenthaltsland nieder-
gelassenen, gesetzlich anerkannten und approbierten Arzten,
Zahnarzten, Heilpraktikern sowie Hebammen frei, sofern diese
nach der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fir ihren
Berufsstand — sofern vorhanden — oder die ortstibliche Gebuihr
abrechnen.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Krankenhausbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter sténdiger arztlicher
Leitung stehen, tber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfigen, Krankenakten fiihren und
keine Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen. Versicherungsschutz besteht
in Deutschland fur allgemeine Krankenhausleistungen (Mehr-
bettzimmer) geméR dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der
Bundespflegesatzverordnung ohne Wahlleistungen (privatarzt-
liche Behandlung), auBerhalb Deutschlands in vergleichbarem
Umfang, sofern gemaR Tariftabelle fiir den Tarif Premium nicht
anders vereinbart.

5. Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im
Ubrigen aber die Voraussetzung von vorstehender Nr. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch bei stationdrer Behandlung in TBC-Heilstatten und -Sana-
torien geleistet.

6. Der Versicherer erstattet im bedingungsgeméRen Rahmen die
Kosten uiber die vereinbarte Laufzeit des Versicherungsvertrages
hinaus, sofern ein Ricktransport wéhrend der Vertragslaufzeit
medizinisch nicht vertretbar war, bis zum Tag der Transport-
fahigkeit, maximal jedoch fur zwolf Wochen.

§3  Welche Kosten erstattet der Versicherer bei Krankenriick-

transport und Tod?

Der Versicherer erstattet

1. die Kosten fir den medizinisch sinnvollen und vertretbaren
Ricktransport der versicherten Person in das dem Wohnort der
versicherten Person in dem Land, in dem die versicherte Person
ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder Wohnsitz hat, nachstgele-
gene geeignete Krankenhaus.

Dartber hinaus werden auf Wunsch der versicherten Person
die Kosten des medizinisch sinnvollen und vertretbaren Ruick-
transports erstattet, wenn nach der Prognose des behandelnden
Arztes die weitere Krankenhausbehandlung voraussichtlich 14
Tage Ubersteigt.

Unabhéngig hiervon werden die Kosten des Rucktransportes
in das Land, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt oder Wohnsitz hat, Gbernommen, wenn diese im
Rahmen der voraussichtlichen Kosten der weiteren Heilbehand-
lung bleiben.

2. die unmittelbaren Kosten bis zu € 25.000,- fiir die Uberfihrung
des verstorbenen Versicherten zur Bestattung in dem Land, in
dem die versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt oder
Wohnsitz hat.

§4  Welche Einschrédnkungen des Versicherungsschutzes sind

zu beachten?

Kein Versicherungsschutz besteht fiir

1. Heilbehandlungen und andere arztlich angeordnete Mafnah-
men, die ein Anlass fir den Aufenthalt im vereinbarten Gel-
tungsbereich sind;

2. Heilbehandlungen und andere arztlich angeordnete Malinah-
men, deren Notwendigkeit der versicherten Person vor dem
Aufenthalt im vereinbarten Geltungsbereich oder zur Zeit des
Versicherungsabschlusses bekannt war oder mit denen sie nach
den ihr bekannten Umsténden rechnen musste;

3. Nahr- und Starkungsmittel;

4. kieferorthopédische Behandlungen, Zahnbehandlungen, die
Uber schmerzstillende Behandlungen, Reparaturen von Zahn-
prothesen und Provisorien hinausgehen; in Abweichung hierzu
besteht jedochindemin § 2 Nr. 1f) VB K-PRE MEX bezeichneten
Rahmen Versicherungsschutz;

5. die Anschaffung von Prothesen und Hilfsmitteln; fiir unfall-
bedingte Hilfsmittel sowie fir Sehhilfen besteht in Abwei-
chung hierzu Versicherungsschutz in demin § 2 Nr. 1 h) und i)
VB K-PRE MEX bezeichneten Rahmen;

6. Behandlung von Alkohol-, Drogen- und anderen Suchtkrank-
heiten sowie deren Folgen;

7. Behandlungen von Schwangerschaften, die bereits vor Ver-
sicherungsbeginn eingetreten sind, sowie fiir die Behandlung
von Schwangerschaften innerhalb der ersten drei Monate nach
Versicherungsbeginn (Wartezeit); die besondere Wartezeit fir
Entbindung betragt acht Monate. Ungeachtet des Zeitpunktes
des Eintrittes der Schwangerschaft und der Wartezeit erstattet
der Versicherer die Kosten der érztlichen Heilbehandlung bei
akut auftretenden Schwangerschaftskomplikationen einschlieR-
lich Fehl- und Frithgeburt;

8. durch Siechtum, Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Behandlung oder Unterbringung;

9. Behandlung geistiger und seelischer Storungen sowie fir
Hypnose, psychoanalytische und psychotherapeutische Behand-
lung; fir psychotherapeutische Behandlung sowie die stationare
Krisenintervention besteht in Abweichung hierzu jedoch Versi-
cherungsschutz in demin § 2 Nr. 1 m) und n) VB K-PRE MEX fiir
den Tarif Premium bezeichneten Rahmen;

10.Honorare und Gebihren, die den in dem betreffenden Land
als allgemein dblich und angemessen betrachteten Umfang
Ubersteigen; ebenso wenig fiir Wahlleistungen wie z. B. Einbett-
zimmer oder Chefarztbehandlung, sofern ftr den Tarif Premium
nicht anders vereinbart (siehe Tariftabelle). Die Erstattung kann
ggf. auf die landestiblichen Satze gekurzt werden;

11.Krankenricktransport aus einem der unter Nr. 1, 2, 6 und 8 ge-
nannten Grinde.

12.Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten,
Kinder- und Jugenduntersuchungen, ~Zahnvorsorgeunter-
suchungen und -prophylaxe, Schutzimpfungen, sofern gemaR
Tariftabelle fr den Tarif Premium nicht anders vereinbart, sowie
fur Honorare und Gebiihren fir Atteste, Befundberichte und
(Arbeitsunfahigkeits)-Bescheinigungen, die nicht von vom Ver-
sicherer angefordert wurden.

§5 Was muss die versicherte Person im Schadenfall unbedingt

unternehmen (Obliegenheiten)?

Die versicherte Person ist verpflichtet,

1. im Falle stationarer Behandlung im Krankenhaus, vor Beginn
umfanglicher ambulanter oder stationérer diagnostischer und
therapeutischer MaRRnahmen sowie vor Abgabe von Zahlungs-
anerkenntnissen unverziglich Kontakt zur Assistance aufzu-
nehmen — die nachgewiesenen Kosten zur Kontaktaufnahme
erstattet der Versicherer bis zu € 25,

2. ihrem Rucktransport oder der Riickfiihrung in das Land, in dem
die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder
Wohnsitz hat, bei Bestehen der Transportfahigkeit und Vorliegen
der Voraussetzungen nach § 3 Nr. 1 VB K-PRE MEX zuzustim-
men, wenn die Assistance den Ricktransport nach Art der Krank-
heit und deren Behandlungsbediirftigkeit genehmigt;

3. dem Versicherer die Rechnungsoriginale oder Zweitschriften
mit einem Originalerstattungsstempel eines anderen Ver-
sicherungstragers (ber die gewahrten Leistungen vorzulegen;
diese werden Eigentum des Versicherers.

§6 Welchen Selbstbehalt trégt die versicherte Person?
Die versicherte Person tragt den gemaR Tariftabelle fir den jewei-
ligen Geltungsbereich vereinbarten Selbstbehalt.

Versicherungsbedingungen

zur Medizinischen Assistance
VB MAS-PRE 20 MEX

§1 Welche Dienste bietet der Versicherer?

1. Der Versicherer bietet der versicherten Person wéhrend des
Aufenthalts im vereinbarten Geltungsbereich in nachstehend
genannten Notfallen Hilfe und Beistand und tragt die entstehen-
den Kosten hierfir gemaf den nachfolgenden Bedingungen.
Die Priifung, ob Versicherungsschutz besteht, bleibt dem Ver-
sicherer vorbehalten; Dienstleistungen und Kostentibernahme-
Erkldrungen der Assistance sowie die Beauftragung von Leis-
tungstragern beinhalten grundsatzlich kein Anerkenntnis der
Eintrittspflicht des Versicherers aus dem Versicherungsvertrag
gegentber der versicherten Person.

2. Der Versicherer hat die Assistance damit beauftragt, fur die ver-
sicherte Person die nachstehend genannten Dienstleistungen
im 24-Stunden-Service zu erbringen.

3. Die versicherte Person hat zur Inanspruchnahme der Dienst-
leistungen in Notféllen unverziiglich Kontakt zur Assistance auf-
zunehmen.

4. Soweit die versicherte Person die Erstattung verauslagter Betrd-
ge nicht vom Versicherer beanspruchen kann, hat die versicher-
te Person die Betrdge innerhalb eines Monats nach Rechnungs-
stellung an den Versicherer zurtickzuzahlen.

§2  Welche Hilfeleistung bietet die Assistance bei Krankheit

und Unfall und im Todesfall?

1. Ambulante Behandlung im vereinbarten Celtungsbereich
Die Assistance informiert auf Anfrage tber die Méglichkeiten
arztlicher Versorgung und benennt, soweit mdglich, einen
Deutsch oder Englisch sprechenden Arzt. Die Assistance stellt
jedoch nicht den Kontakt zum Arzt her.

2. Stationdre Behandlung im vereinbarten Geltungsbereich
Bei stationdrer Behandlung der versicherten Person in einem
Krankenhaus erbringt die Assistance folgende Leistungen:

a) Betreuung
Die Assistance stellt bei Bedarf Giber ihren Vertragsarzt Kon-
takt zum jeweiligen Hausarzt der versicherten Person und zu
den behandelnden Krankenhausarzten her; sie sorgt fiir die
Ubermittlung von Informationen zwischen den beteiligten
Arzten. Auf Wunsch informiert die Assistance Angehérige der
versicherten Person.

b) Krankenbesuche
Bei stationdrer Behandlung der versicherten Person orga-
nisiert die Assistance auf Wunsch die Reise fur eine der ver-
sicherten Person nahestehende Person zum Ort des Kranken-
hausaufenthaltes und zurtick zum Wohnort im Heimatland.

¢) Kostentibernahme-Erklarung
Bei stationarer Krankenhausbehandlung gibt der Versicherer
der versicherten Person eine Kostenibernahme-Erklarung bis
zu € 15.000,-. Diese Erklarung beinhaltet keine Anerkennung
der Leistungspflicht. Der Versicherer tibernimmt im Namen
der versicherten Person die Abrechnung mit dem zustindi-
gen Kostentrager.

3. Krankenrucktransport
Sobald es medizinisch sinnvoll und vertretbar ist bzw. wenn nach
der Prognose des behandelnden Arztes die voraussichtliche
Dauer des Krankenaufenthalts 14 Tage Ubersteigt, organisiert die
Assistance nach vorheriger Abstimmung mit den behandelnden
Arzten vor Ort den Riicktransport mit medizinisch addquaten
Transportmitteln (einschlieklich Ambulanz-Flugzeugen) in das
dem Wohnort der versicherten Person nachstgelegene geeig-
nete Krankenhaus in dem Land, in dem die versicherte Person
ihren gewshnlichen Aufenthalt oder Wohnsitz hat.

4. Kénnen mitreisende Kinder unter 18 Jahren wegen Tod, schwe-
rer Unfallverletzung oder unerwarteter schwerer Erkrankung
der versicherten Person nicht mehr betreut werden, organisiert
die Assistance deren Riickreise zum Wohnort in dem Land, in
dem die versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt oder
Wohnsitz hat.

§3  Welche Hilfe leistet die Assistance bei der Beschaffung von
notwendigen Arzneimitteln?

Die Assistance Gbernimmt in Abstimmung mit dem Hausarzt der
versicherten Person die Beschaffung érztlich verordneter Arzneimit-
tel und den Versand an die versicherte Person, soweit dies méglich
ist. Die Kosten der Praparate und des Versandes hat die versicherte
Person innerhalb eines Monats nach Reiseende an die Assistance zu
erstatten, sofern diese nicht im Rahmen der Krankenversicherung
gemal § 2 Nr. 1 b) VB K-PRE MEX versichert sind.

§4 Welche Dienste leistet die Assistance bei Tod der versicher-
ten Person?

Stirbt die versicherte Person wahrend des Aufenthalts im vereinbar-

ten Geltungsbereich, organisiert die Assistance nach dem Wunsch

der Angehérigen die Uberfihrung der verstorbenen Person zur

Bestattung in dem Land, in dem die versicherte Person ihren ge-

wohnlichen Aufenthalt oder Wohnsitz hat.

§5 Welche Informationen konnen bei der Assistance abge-
fragt werden?

1. Allgemeine medizinische Reisezielberatung
Auf Anfrage der versicherten Person informiert die Assistance
Uber:
« die allgemeine medizinische Versorgung im Reiseland;
« besondere Infektionsrisiken im Reiseland;
« die notwendigen Impfungen fur das Reiseland;
 geeignete Reiseziele bei bestimmten Krankheitsbildern.

2. Allgemeine Erlduterung medizinischer Begriffe (sog. Medizi-
nischer Dolmetscherservice):
Auf Anfrage der versicherten Person erlautert die Assistance
Diagnosen und andere medizinische Begriffe.



MAWISTA Expatcare — Versicherungsleistungen auf einen Blick / Tariftabelle

Tariftabelle MAWISTA Expatcare Classic MAWISTA Expatcare Comfort MAWISTA Expatcare Premium
Krankenversicherung

§2,Nr.1

Héhe der Kostenerstattung fr ...

Ambulante Behandiung unbegrenzt unbegrenzt unbegrenzt

einschlieBlich Arznei- und Verbandmittel

Stationare Behandlung

freie Krankenhauswahl, Kosten werden gemaR Krankenhausentgeltgesetz bzw. Bundes-
pflegesatzverordnung erstattet, keine Wahlleistungen, aulerhalb Deutschlands: 100 % in

vergleichbarem Umfang

freie Krankenhauswahl, Unterbringung,
soweit moglich, als Privatpatient im Zwei-
bettzimmer, Kosten werden im ortstiblichen
Umfang ersetzt

Medizinisch notwendigen Krankentransport ins Krankenhaus sowie

zum néchsterreichbaren Arzt bei Erstversorgung nach einem Unfall unbegrenzt unbegrenzt unbegrenzt
Schmerzstillende Zahnbehandlung (Zahnfillungen in einfacher max €500 max. € 1,000~ X £2.500.-
Ausfertigung) je Versicherungsjahr ' ' ] - 2,000,
Reparaturen von Zahnersatz / Provisorien je Versicherungsjahr max. € 250,- max. € 250,- max. € 250,-

Zahnersatz und — ausschlieBlich far Versicherte bis 18 Jahre —
kieferorthopédische Leistungen (jeweils nach Ablauf der Wartezeit
von 8 Monaten)

nicht versichert

60 % des Rechnungsbetrages, hchstens

jedoch insgesamt:

« inden ersten 2 Versicherungsjahren:
€2.000,- Rechnungsbetrag

« inden ersten 3 Versicherungsjahren:
€3.000,- Rechnungsbetrag

« ab dem 4. Versicherungsjahr:
€4.000,- Rechnungsbetrag
je Versicherungsjahr

80 % des Rechnungsbetrages, hochstens

jedoch insgesamt:

e inden ersten 2 Versicherungsjahren:
€3.000,- Rechnungsbetrag

« inden ersten 3 Versicherungsjahren:
€5.000,- Rechnungsbetrag

« ab dem 4. Versicherungsjahr:
€4.000,- Rechnungsbetrag
je Versicherungsjahr

Unfallbedingte Hilfsmittel (Mietgebtihr oder Anschaffung)
je Versicherungsjahr

max. € 250,-

max. € 1.000,-

max. € 2.000,-

Sehhilfen (nach einer Wartezeit von 8 Monaten)

nicht versichert

max. € 50,- je Versicherungsjahr

max. € 300,- alle 3 Jahre

Heilmittel (z. B. Massagen-, Fango-Behandlungen, Lymphdraina-
gen) je Versicherungsjahr

100 %, bis zu 8 Behandlungen

100 %, bis zu 10 Behandlungen

100 %, bis zu 12 Behandlungen;

bei Schwangerschaft einmalig insgesamt
€ 50,- fur Vorbereitungs- und Riickbildungs-
kurs

Medizinisch notwendige, arztlich verordnete Rehabilitations-
mafRnahmen als Anschlussheilbehandlung

unbegrenzt

unbegrenzt

unbegrenzt

Vorsorgeuntersuchungen nach in Deutschland gesetzlich
eingefiihrten Programmen

nicht versichert

ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur
Krebsfriiherkennung

ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur
Krebsfriherkennung, zusétzlich fir Kin-
der Vorsorgeuntersuchungen U1 - U9 und
Impfungen gemaR den Empfehlungen der
STIKO

Psychotherapie je Versicherungsjahr

nicht versichert

80 % des Rechnungsbetrages,
bis zu 6 Sitzungen

80 % des Rechnungsbetrages,
bis zu 12 Sitzungen

psychische Erkrankung

stationdre Krisenintervention in einer akut leb

ensbedrohlichen Situation, max. 14 Tage

§2,Nr.6
Nachleistung nach Ablauf des Versicherungsvertrages
bei Transportunfahigkeit

max. 6 Wochen

max. 8 Wochen

max. 12 Wochen

§1Nr.2

Behandlungen wegen Schwangerschaft und Entbindung
(bei Empfangnis nach Versicherungsbeginn und nach
Ablauf einer Wartezeit von 3 bzw. 8 Monaten)

unbegrenzt, stationdre Behandlung gemaf
Tarif Classic

unbegrenzt, stationdre Behandlung gemaf
Tarif Comfort

unbegrenzt, stationdre Behandlung gemafd
Tarif Premium

Ungeachtet des Zeitpunktes des Eintrittes der Schwangerschaft und der Wartezeit werden die

auftretenden Schwangerschaftskomplikationen inkl. Fehl- und Frihgeburten ersetzt.

Kosten der arztlichen Heilbehandlung bei akut

§1Nr.2
Heilbehandlung eines Neugeborenen bei Friihgeburt max. €100.000,- max. €100.000- max. €100.000-
§3,Nr.1 in voller Hohe, wenn medizinisch sinnvoll

Krankenriicktransport ins Heimatland

in voller Héhe, wenn medizinisch sinnvoll
und vertretbar

involler Hohe, wenn medizinisch sinnvoll
und vertretbar

und vertretbar, auRerdem auf Wunsch der
versicherten Person auch bei Krankenhaus-
behandlungen langer als 14 Tage

§3,Nr.2
Kostenerstattung fiir Uberftihrung ins Heimatland

max. €25.000,-

max. € 25.000,-

max. € 25.000,-

§6
Selbstbehalt

weltweit ohne USA / Kanada

ohne Selbstbehalt

ohne Selbstbehalt

ohne Selbstbehalt

weltweit mit USA / Kanada je Versicherungsjahr €500, €500,- €500,
Medizinische Assistance

§1-85 Bietet weltweite Soforthilfe bei Notféllen im vereinbarten Geltungsbereich.

§2,Nr.20) max. € 15.000,- max. € 15.000,- max. € 15.000,-

Héhe der Kostentibernahmeerklérung bei stationarer Behandlung

Hinweis: Der Versicherungsschutz ergibt sich aus den Versicherungsbedingungen sowie den Angaben fir den Tarif Premium in dieser Tariftabelle. Bitte beachten Sie daher auch die abgedruckten Versicherungs-

bedingungen.
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