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Gruppen-Krankenversicherung fiir
ausldndische Arbeitnehmer

(Stand: 01.08.2014)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Gruppen-Krankenversicherung fiir auslandische Arbeitnehmer

(AVB/NAAV 2009)

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

§3
Wartezeiten und Gesundheits-
priifung

§4
Umfang der Leistungspflicht

Teil |
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Tarif NAAV

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zusatzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlungen und sonst
vereinbarte Leistungen.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursdachlich zusammenhéngt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft sowie die Entbindung,
b) ambulante Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.
3. DerUmfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen,

dem Gruppenversicherungsvertrag, spateren schriftlichen Vereinbarungen sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf den voriibergehenden Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutsch-
land einschlieilich der Lénder, die bei Ein- und Ausreise durchreist werden. Er kann durch besondere Ver-
einbarung auf den voriibergehenden Aufenthalt in anderen Landern ausgedehnt werden, ausgenommen
dem Heimatland. Bei voriibergehenden Aufenthalten in anderen Léandern, die einen Zeitraum von 6 Wochen
nicht tiberschreiten, besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Meldung zum Gruppenversicherungsvertrag bezeichneten
Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor

a) Ausreise aus dem Heimatland,
b) Beginn des Gruppenversicherungsvertrages,
c) Ablaufvon Wartezeiten.

2. Fur Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.

1. Der Versicherer verzichtet auf eine Gesundheitspriifung.

2. Aufeine allgemeine Wartezeit wird verzichtet. Eine besondere Wartezeit von acht Monaten vom Versiche-
rungsbeginn an gilt jedoch fiir Entbindungen.

1. Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung.

2. Den versicherten Personen steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten
frei.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 genannten Behandelnden verordnet,
Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden. Heilmittel miissen von Arzten oder staatlich
gepriiften Angeharigen von Heilhilfsberufen (z. B. Masseuren) erbracht werden.

4. Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung hat die versicherte Person die freie Wahl unter den 6ffent-
lichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, {iber ausreichende dia-
gnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

5. Fur medizinisch notwendige Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird im vertraglichen Umfang auch
fuir die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.
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§5
Einschrdankung der Leistungs-
pflicht

§6
Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und Arzneimit-
tel, die von der Schulmedizin tiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arznei-
mittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewdhrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tiberschreiten werden, kann der Ver-
sicherungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heil-
behandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung
der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung
notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tiber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht iber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebli-
che Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen
erstattungsfahig.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmaf-
nahmen einschlief3lich Entziehungskuren;

b) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fiir Rehabilitationsmanahmen;
c) fireine durch Siechtum, Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Behandlung oder Unterbringung;
d) fiir Kosten psychoanalytischer oder psychotherapeutischer Behandlung;

e) fiir Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, die als Geheimmittel gelten (Mittel, deren
Zusammensetzung nicht bekannt gegeben wird), Nahrmittel, Starkungsmittel, nicht rezeptpflichtige Entfet-
tungs- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Weine, Mineralwdsser und Badezusatze;

f) fiir Behandlungen durch Arzte und Zahnirzte sowie Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers {iber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern zum Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen.

Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht
zur Leistung verpflichtet.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese
werden Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG
(s. Anhang).

Die Rechnungen sind im Original oder als Zweitschrift, letztere mit einer Bestdtigung eines anderen Versiche-
rungstragers tber die gewdhrten Leistungen versehen, einzureichen. Die Belege der Behandelnden miissen
Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die Bezeichnung der einzelnen
arztlichen bzw. zahnérztlichen Leistungen mit Ziffern der Gebiihrenordnung sowie die jeweiligen Behandlungs-
daten enthalten.

Arzneimittel- und Verbandsmittelverordnungen sind zusammen mit den dazugehdrigen Rechnungen des Behan-
delnden einzureichen, es sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Behandelnden
vermerkt ist. Der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel muss von der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein.
Rechnungen tber Heilmittel sind zusammen mit der Verordnung des Behandelnden einzureichen. Die Verord-
nung muss den Namen der behandelten Person und die Krankheitsbezeichnung enthalten.

Der Anspruch auf Erstattung der Uberfiihrungs- bzw. Bestattungskosten ist durch eine &rztliche Bescheinigung
tiber die Todesursache, die amtliche Sterbeurkunde und Kostenbelege zu begriinden.

Der Anspruch auf Erstattung von Riicktransportkosten ist durch eine drztliche Bescheinigung, aus der die Not-
wendigkeit des Krankentransportes ersichtlich ist, zu begriinden.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese
in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
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§7
Ende des Versicherungs-
schutzes

10.

11.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer einen unmittelbaren Anspruch auf die Versicherungs-
leistungen.

Die in ausldandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europdischen Zentral-
bank. Fiir Wahrungen, fiir die die Europdische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs geméaf
»Devisenkursstatistik®, Versffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kdnnen von der Leistung abge-
zogen werden. Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein Inlandskonto
benennt, auf das die Betrdge tiberwiesen werden kdnnen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit dem in der Meldung zum Grup-
penversicherungsvertrag bezeichneten Versicherungsende, jedoch spatestens mit der Einreise in das Heimat-
land, mit Beendigung des Riicktransportes oder mit Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages.

Ist zum Zeitpunkt des Ausscheidens aus der Gruppenversicherung eine Behandlung noch nicht abgeschlossen,
so verlangert sich die Leistungspflicht fiir diesen Versicherungsfall um vier Wochen.

Erhoht der Versicherer die Beitrdage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistun-
gen gemaf § 15, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis innerhalb eines Monats vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

Pflichten des Versicherungsnehmers und der versicherten Person

§8

Beitragszahlung

§ 8a
Beitragsberechnung

§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

Der Beitrag fiir die zu versichernde Person ist am gleichen Tag, an dem aufgrund des Gruppenversicherungsver-
trages die Anmeldung erfolgt, fallig. Folgebeitrage haben ihre Falligkeit jeweils zum Ersten der folgenden Mona-
te. Im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrages konnen davon abweichende Zahlungsmodalitdten verein-
bart werden.

Zahlt der Versicherungsnehmer den Beitrag fiir den Erstbestand oder einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig, kann
das unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiih-
ren. Bei nicht rechtzeitiger Zahlung des ersten Beitrags ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.
Werden Folgebeitrdge nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer eine Zahlungsfrist bestimmen. Der Versi-
cherer ist nach Ablauf dieser Frist von der Verpflichtung zur Leistung frei und ist berechtigt, das Versicherungs-
verhdltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen, wenn er den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chend gemahnt hat.

Die Berechnung des Beitrags erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Die Hohe des Beitrags richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der zu versichernden Person; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarif NAAV, wenn der Beitrag geschlechtsunabhangig erhoben wird. Als das
Alter gilt die Differenz zwischen dem Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der betreffenden Person.

Der Beitrag fiir Kinder gilt bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Nach dem Monat der Vollendung des 18.
Lebensjahres ist der Erwachsenen-Beitrag des jeweiligen Geschlechts zu zahlen. Wird der Beitrag fiir Tarif NAAV
geschlechtsunabhdngig erhoben, ist mit dem Monat der Vollendung des 18. Lebensjahres der Erwachsenen-
Beitrag zu zahlen.

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 7) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Sie haben insbesondere den Versicherer
zu bevollméchtigen, jederzeit alle fiir erforderlich erachteten Auskiinfte bei Dritten (Arzten, Krankenanstalten
usw.) einzuholen und diese von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht zu entbinden.

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen, so ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziig-
lich zu unterrichten.

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

Wird eine derin § 9 Abs. 4 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung
des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.
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§11

Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Sonstige Bestimmungen

§12
Fortfiihrung als Einzelversiche-
rung

§13
Willenserkldrungen und
Anzeigen

§14
Gerichtsstand

§15

Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen
und der Beitrdage

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaB § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genann-
ten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu
kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

1. BeiBeendigung des Versicherungsverhdltnisses infolge Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages oder
Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis kann die versicherte Person — sofern sie jeweils minde-
stens drei Monate ununterbrochen im Gruppenversicherungsvertrag versichert war — die Umwandlung der bis-
herigen Gruppenversicherung in eine Einzelversicherung nach einem entsprechenden fiir das Neugeschift offe-
nen Tarif des Versicherers und den dafiir geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen beantragen. Soweit
sich keine Mehrleistungen ergeben, werden Krankheiten und Unfallfolgen, die wahrend der Laufzeit der Grup-
penversicherung aufgetreten sind, ohne Gesundheitspriifung in den Versicherungsschutz iibernommen. Beste-
hende besondere Vereinbarungen bleiben dabei in Kraft.

2. Der Antrag auf Umwandlung muss spatestens zum Ablauf des Monats nach dem Ausscheiden aus dem Grup-
penversicherungsvertrag oder nach dessen Beendigung gestellt werden.

3. Beider Umwandlung in eine Einzelversicherung wird die Zeit, wahrend der die versicherte Person im Rahmen
des Gruppenversicherungsvertrages ununterbrochen versichert war, auf etwaige Fristen und Wartezeiten in der
Einzelversicherung angerechnet.

1. Willenserkldarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, soweit nicht ausdriick-
lich Textform vereinbart ist.

2. Willenserklarungen kdnnen rechtswirksam auch gegeniiber der versicherten Person abgegeben werden, sofern
sie ihr Versicherungsverhéltnis betreffen.

1. FirKlagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustén-
dig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhn-
lichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens {iber den Europai-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist ein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen von Tarif NAAV kdnnen zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit
einer Frist von einem Monat gedndert werden. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage hat der Versicherer
dartiber hinaus das Recht, die Beitrdge dieses Tarifs zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
einem Monat anzupassen. Dementsprechend vergleicht der Versicherer jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleisungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine
Abweichung von mehr als 5 %, so kdnnen die Beitrdge angepasst werden. Der Versicherungsnehmer kann das Ver-
tragsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

Anhang: Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird,
ist unwirksam.
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§28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug bei Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei
Folgepramie

§86
Ubergang von
Ersatzanspriichen

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Ver-
letzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Ver-
sicherungsnehmer.

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung
ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver-
sicherer iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu
kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in h&uslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden,
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1

Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts griinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und

bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fithren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erkldarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behdrde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebens-
partnerschaft fiihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2 begriin-
den zu wollen.
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Der Versicherungsschutz

A. Aufnahmefdhigkeit

B. Versicherungsdauer

Teil ll
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Dieser Tarif ist nur in Verbindung mit Teil | der AVB/NAAV 2009 giiltig

Versicherungsfahig sind Personen mit auslandischer Staatsangehdrigkeit ohne standigen Wohnsitz in der Bundesre-
publik Deutschland, die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Versichert werden Personen, die zeitweilig
in der Bundesrepublik Deutschland in einem ausldndischen Unternehmen oder einem Tochterunternehmen eines
auslandischen Unternehmens beschaftigt sind, sowie deren Ehegatten, Lebenspartner geméaf} § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (s. Anhang) und Kinder, letztere ab dem vollendeten 21. Lebensjahr jedoch nur, wenn sie sich in der
Schul- oder Hochschulausbildung befinden.

Als Versicherungsnehmer tritt die Firma auf.

Die Dauer des Versicherungsschutzes betragt maximal 5 Jahre. Eine Verlangerung des Versicherungsschutzes kann
im Einzelfalle vereinbart werden.

Leistungen des Versicherers

1.
Ambulante, stationdre und
zahndrztliche Heilbehandlung

2.
Krankenriicktransport

3.
Leistung im Todesfall

Tarifstufe NAAV

Nach Tarifstufe NAAV zu 100 % erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a) arztliche Behandlung;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel (Strahlen-, Warme-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen);

d) Hilfsmittel, und zwar fiir Sehhilfen (bis 127,82 EUR Rechnungsbetrag), Bandagen, Bruchbénder, orthopadische
Einlagen und Gehstiitzen in einfacher Ausfiihrung;

e) allgemeine Krankenhausleistungen im Falle einer stationdren Behandlung;

f) schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfiillungen in einfacher Ausfiihrung sowie Reparatur von Zahnpro-
thesen;

g) notwendiger Krankentransport zum nichstgelegenen Arzt oder Krankenhaus.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung gelten tagesgleiche Pflegesatze
(Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte. Als allgemeine Krankenhausleistungen
gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleghebamme und des -ent-
bindungspflegers.

In Krankenh&usern, die nicht nach der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten als allgemeine Kranken-
hausleistungen die Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (allgemeine Pflegeklasse)
einschlieB3lich arztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie die Leistungen einer Hebamme und eines Entbin-
dungspflegers.

Der Versicherer ersetzt die Kosten, die durch einen medizinisch notwendigen Riicktransport eines Erkrankten in sein
Heimatland entstehen, wenn der Versicherer vor dem Riicktransport eine Leistungszusage erteilt hat.

Im Fall des Ablebens des Versicherten iibernimmt der Versicherer die Kosten der Uberfiihrung zum Wohnort des Ver-
sicherten oder die Bestattungskosten am Sterbeort bis zu jeweils einem Hochstbetrag von 5.120 EUR.
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