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Ihre Gesundheit geht vor
ihi Bupa: Erleben Sie den Unterschied
Versicherungsschutz - maigeschneidert

Was passiert, wenn Sie behandelt werden
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Ruckerstattungsubersicht
Allgemeine Versicherungsbedingungen

Glossar

Wir méchten sicher stellen, dass Kunden mit besonderen

Bedurfnissen nicht benachteiligt werden. Daher werden

unsere Korrespondenz und unser Informationsmaterial
auch in Braille-Schrift, GroBdruck und als Audio-
Dokument erstellt. Bitte teilen Sie uns mit, welche Form

Sie vorziehen.




Ihre Gesundneit gent vor

lhr Vorteil:

* eine \Versicherung mit
VGr\amgerumgsgaranUe
ein Leben lang,

unabhangig von Alter

und Gesundheitszustand.

Ganz gleich, ob Sie im Heimatland leben oder im
Ausland leben und arbeiten - Ihre Gesundheit sollte
stets in besten Handen sein.

Sie und lhre Familie sollten sich stets darauf
verlassen konnen, dass lhnen uberall auf der Welt
und unter allen Umstanden sofort eine qualifizierte
medizinische Behandlung und die erforderliche
Betreuung zuteil werden. Sie sollten die Gewissheit
haben, dass Behandlung und Pflege unmittelbar zur
Verfigung stehen und die Kosten gedeckt werden,
damit Sie sich nur darauf konzentrieren mussen,
wieder gesund zu werden. Daher ist die Wahl einer
optimalen internationalen Krankenversicherung fur
Sie und lhre Familie eine der wichtigsten Entschei-
dungen, die Sie jemals treffen werden.

ihi Bupas Kernkompetenz ist die internationale
Krankenversicherung. Wir bieten unseren Kunden
weltweit einen hervorragenden Service. Dazu
gehoren die Deckung von Behandlungskosten und
die Bereitstellung professioneller Beratung im Falle
einer Krankheit und/oder eines Unfalls.

Als Kunde bei ihi Bupa kénnen Sie sich darauf verlas-
sen, dass wir Sie nicht als beliebige Policennummer,
sondern als individuelle Person behandeln. Jede
Kundin, jeder Kunde und jede Situation ist anders,
und wir konzentrieren uns darauf, Antworten und
Losungen zu finden, die auf Sie zugeschnitten sind.

Wenn Sie bei ihi Bupa versichert sind, konnen Sie
darauf vertrauen, dass Sie und lhre Familie im
Bedarfsfall durch eine leistungsstarke Versicherung
und kompetente Fachkréfte unterstitzt werden.



ihi Bupa - lhr leistungsfahiger
Krankenversicherer

ihi Bupa gehort zur Bupa Gruppe, einer welt-

weit tatigen Krankenversicherung, die Millionen
von Menschen in der ganzen Welt hilft, langer,
gesunder und glucklicher zu leben. Zehn Millionen
Kunden - 115 Nationalitaten in 190 Landern welt-
weit - vertrauen auf den hervorragenden Service
von ihi Bupa im Bereich der privaten Gesundheits-
fursorge. Und - wir haben keine Aktionare. Unsere
Gewinne flieRen wieder in das Unternehmen zuruck.

ihi Bupa kann auf langjéhrige Erfahrung als
weltweiter Versicherer bei Auslandsaufenthalten
und im Heimatland zurtckblicken - ein weiterer
Vorteil fur Sie und lhre Familie. Im Laufe derJahre
haben wir uns zu einem globalen Unternehmen
mit Vertretungen in vielen Landern und einem
engmaschigen Netz von Versicherungsmaklern
und medizinischen Dienstleistern entwickelt.

Qualitatsbewusstsein und Kundenzufriedenheit
stehen bei uns an erster Stelle. Das hat ihi Bupa
zu einem Begriff fur zuverlassige, kompetente
Krankenversicherung gemacht.




ini Bupa: Erleben Sie
den Unterschied

Flexibilitat und freie Wahl

e Unser International Health and Hospital Plan
ist im wahrsten Sinne des Wortes flexibel: Sie
wéhlen nur die Module unserer Versicherungs-
deckung, die lhren Bedurfnissen und denen
Ihrer Familienmitglieder entsprechen.

e Sie konnen in allen Landern der Welt behandelt
werden, in lhrem Heimatland oder in einem
anderen Land Ihrer Wahl.

o Sie konnen vollig frei zwischen den von uns
anerkannten Krankenhausern und Kliniken,
Arzten oder Spezialisten wahlen.

Kompetente Beratung, erfahrene

Mitarbeiter

e Als Kunde werden Sie von unseren professionel-
len Mitarbeitern individuell betreut.

¢ Die meisten Mitarbeiter in Kopenhagen konnen
auf eine internationale Ausbildung oder auf
Arbeitserfahrung aus anderen Landern
zurlckgreifen, und wir beschéftigen Mitarbeiter
aus vielen verschiedenen Landern. Wir sind im
wahrsten Sinne des Wortes international. Und
wir sind mit Sprache und Kultur in den Landern
vertraut, in denen Sie unsere Hilfe in Anspruch
nehmen kénnten.

e ihi Bupa beschaftigt ein umfangreiches Team
von Arzten und Gesundheitspersonal.




Unveranderter

Versicherungsschutz auch bei

Diagnose einer

angeborenen,
erblichen oder
chronischen

Krankheit.

|

Beratung und Unterstiitzung rund
um die Uhr

Waéhrend Sie in Behandlung sind, kénnen wir

uns um alle praktischen Dinge kummern. Sie
konzentrieren sich nur darauf, wieder gesund zu
werden.

Unser Medical Centre in Kopenhagen ist rund
um die Uhr fur Sie da, 365 Tage im Jahr. Dort
arbeitet ein Team erfahrener Berater, die darin
ausgebildet sind, bei geplanten Krankenhausauf-
enthalten und Notfallen Hilfe zu leisten.

Die Arzte unseres hauseigenen Beraterteams
kénnen Sie beraten und Ihnen weiterhelfen, ganz
gleich, ob es sich um ein unkompliziertes Symp-
tom oder um eine komplexere Diagnose handelt.
Unsere Berater und arztlichen Fachkréfte stehen
immer zur Verfligung, um Sie bei Fragen der rich-
tigen Behandlung und Betreuung zu beraten.
Wir sind immer fur Sie da, um Sie in komplexen
und oftmals auch verwirrenden Situationen zu
unterstutzen.

Wir machen es lhnen leicht
o Wir sprechen eine Vielzahl verschiedener

Sprachen.

Unsere Policen, Pramien und Formulare sind
leicht verstandlich formuliert.

Wir bieten Ihnen Zugriff auf myPage, wo Sie
Informationen zu lhrer personlichen Police
online und Korrespondenz von ihi Bupa einsehen
konnen.

Bei einem Antrag auf Ruckerstattung ist kein
Formular erforderlich

Sie haben den Uberblick
- mit unserem Online-Service

Chatten Sie online mit unseren
Kundenberatern

Informieren Sie sich uber Einzelheiten lhrer
Police

Zahlen Sie Ihre Pramie online

Schicken Sie Ihren Antrag auf

Ruckerstattung per E-Mail
Waéhlen Sie den Online-Zugriff auf lhre
Dokumente und Korrespondenz

... und vieles mehr



\ersicherungsschutz
- mafsgeschneidert

Der Krankenversicherungsbedarf ist von Land zu Land verschieden, und jede Person hat

individuelle Anspruche. Mit unserem International Health and Hospital Plan konnen Sie

Ihre personliche, flexible Versicherung zusammenstellen.

Krankenhausplan

lhr Basisplan fir

die Behandlung in
Verbindung mit einem
Krankenhausaufenthalt.

Der Krankenhausplan gibt

lhnen die Sicherheit, dass
notwendige Behandlungen
gedeckt sind, ganz gleich, ob der
Krankenhausaufenthalt geplant
war oder es sich um einen Notfall
handelt.

Sie konnen diesen
Versicherungsschutz mit einer
Selbstbeteiligung als alleinigen
Schutz wéhlen oder ihn um jedes
unserer vier Module erganzen.

Waihlen Sie lhre
Selbstbeteiligung

Die Selbstbeteiligung ist der
Beitrag, den Sie jahrlich fir
lhre Behandlungen zahlen,
bevor lhnen lhre Kosten
rickerstattet werden.

EUR
keine
350
1,050
4,000
8,000
16,000

Sie konnen |hre Versicherung
mit oder ohne Selbstbeteiligung
in jeder der drei Wéhrungen
abschlieRen.

Eine Selbstbeteiligung reduziert
Ihre Pramie.

Die Module Medizinische
Evakuierung und Rickreise
und/oder Zahnbehandlung

und Augenoptik sind von einer
Selbstbeteiligung ausgenommen.

Wahlen Sie zwischen vier
Modulen:

Ambulante Leistungen

Modul 1

Medizinische Behandlungen, die
keinen Krankenhausaufenthalt
erfordern: Behandlungen bei einem
Arzt, Spezialisten oder Therapeuten
sowie ein jahrlicher Gesundheits-
Check-up.

Arzneimittel und Hilfsmittel

Modul 2

Verordnete Arzneimittel, Horgerate
und gemietete Hilfsmittel wie
beispielsweise ein Rollstuhl.

Medizinische Evakuierung/
Riickreise

Modul 3

Dieses Modul deckt eine medizinische
Evakuierung, eventuell per Flugzeug
oder Hubschrauber, wenn vor

Ort keine qualitativangemessene
Behandlung verfugbar ist, sowie die
Begleitung durch eine nahestehende
Person oder ein Familienmitglied.

Zahnbehandlung und
Augenoptik

Modul 4A und 4B

Sie haben die Wahl zwischen zwei
Leistungsebenen, Zahnarztliche
Routine- und Spezialbehandlungen,
Brillen oder Kontaktlinsen.

Ihr maRRgeschneiderter
International Health
and Hospital Plan

Wichtig: In der Riickerstattungstibersicht ist im Detail aufgelistet, welche Leistungen von den einzelnen Modulen
umfasst sind, und welche Betréage maximal riickerstattet werden.



Was passiert, wenn
Sie behandelt werden
musseny

Fur jeden

Geplanter Krankenhausaufenthalt :

o : . . . zahlenden Erwachsenen sind
Setzen Sie sich vor einem geplanten oder nicht- o Wir prufen lhre Versicherung und bestétigen,
akuten Krankenhausaufenthalt mit uns in dass lhre Behandlung durch Ihren Z\/\/e| K| m d e r
Verbindung, damit wir, wenn Sie es wiinschen, den Versicherungsschutz gedeckt ist.
praktischen Verwaltungsaufwand in Verbindung mit e Wenn Sie es wunschen, helfen wir hnen bei

i ) N i unter zehn Jahren

Ihrem Aufenthalt tbernehmen konnen. Sie mussen der Wahl des richtigen Behandlungsortes:
sich dann nur darauf konzentrieren, wieder gesund Schicken Sie uns einfach die medizinischen '< t ’
zu werden. Informationen uber lhren Gesundheitszustand, O S e n O S

und wir werden lhnen mitteilen, welche

mitversichert.

geeigneten Behandlungsmaglichkeiten oder
Spezialisten es in den Landern und/oder
Stadten Ihrer Wahl gibt.

*  Wir werden gegenuiber dem Krankenhaus
bestéatigen, dass Ihre Behandlung von der
Versicherungsdeckung umfasst ist, und eine
Zahlungsgarantie ausstellen, die der Deckung
Ihres Versicherungsplanes entspricht.

e Unsere medizinischen Fachkrafte konnen Sie
auf Wunsch beraten und dazu beitragen, dass
Sie die optimale Behandlung erhalten.

e Wenn maglich, werden wir die Rechnung direkt
mit dem Krankenhaus begleichen.

ihi Bupa erstattet alle Kosten, die Ihnen in
Verbindung mit der Benachrichtigung uber
eine Einweisung in ein Krankenhaus entstehen
(beispielsweise die Kosten eines Auslandstele-

fonats mit ihi Bupa).




12 Monate nach Abschluss der Versicherung der Eltern sind

Neugeborenevom Zeitpunkt

der Geburt an gedeckt,

ungeachtet inres
Gesundheitszustandes.

Ausgenommen sind adoptierte Kinder, Kinder,
die als Ergebnis einer Fruchtbarkeitsbehandlung
und/oder Kinder, die von
einer Leihmuttes

geboren sind:

'-

Akute Einweisung ins Krankenhaus
Benachrichtigen Sie uns so schnell wie maglich,
entweder direkt, durch den behandelnden Arzt oder
durch ein Familienmitglied. Wir benétigen folgende
Informationen: das Datum lhrer Einweisung ins
Krankenhaus, Ihre Diagnose, die Behandlung und
das voraussichtliche Datum Ihrer Entlassung. Wir
werden sicherstellen, dass keine Missverstéandnisse
bezuglich Ihrer Versicherungsdeckung entstehen,
und eng mit dem Krankenhaus zusammenarbeiten,
damit Sie angemessen behandelt werden.

Medizinische Evakuierung

Eine medizinische Evakuierung kann nur erfolgen,
wenn Sie das Versicherungsmodul Medizinische
Evakuierung und Rickreise gewéhlt haben.

Kann die erforderliche Behandlung in Verbindung
mit einer akuten Erkrankung und/oder einem Unfall
vor Ort nicht bereitgestellt werden, so wird ihi Bupa
die Transportkosten decken. Eine medizinische
Evakuierung und Ruckreise muss von ihi Bupa vorab
genehmigt und organisiert werden. Sie missen uns
vor Beginn des Transports informieren, entweder
direkt oder durch den behandelnden Arzt.

Unsere medizinischen Berater werden nach Abspra-
che mit dem behandelnden Arzt einen angemesse-
nen Behandlungsort wahlen und sich um den Trans-
port kimmern (beispielsweise mit Sanitatsflugzeug,
Hubschrauber, Krankenwagen), und wir werden fur

ihre sofortige Evakuierung sorgen.

Wir organisieren einen Transport von Bett zu Bett:
Sie werden dort abgeholt, wo Sie sich befinden,

Uber Land oder auf dem Luftwege transportiert und
im empfangenden Krankenhaus aufgenommen.
Wir stellen ebenfalls sicher, dass Sie entsprechend
begleitet werden - durch medizinisches oder nicht-
medizinisches Personal. Und wir sorgen selbstver-
standlich dafir, dass Ihre Familie und Ihre Arzte
standig auf dem neuesten Stand gehalten werden.

Andere Behandlungen

Diese Behandlungen sind nur von der Versicherung
umfasst, wenn Sie die Module Ambulante Leistun-
gen, Arzneimittel und Hilfsmittel und/oder Zahnbe-
handlung und Augenoptik gewahlt haben.

Sollten Sie eine ambulante Behandlung benétigen,
beispielsweise in Form einer Beratung bei lhrem
Arzt oder einem Spezialisten, oder sollte eine zahn-
arztliche Untersuchung erforderlich werden, zahlen
Sie die Rechnung und schicken diese an uns, damit
wir eine Ruckerstattung in die Wege leiten konnen.
Um Ihren Ruckerstattungsantrag bearbeiten zu
konnen, benaétigen wir folgende Belege:

o die quittierten und spezifizierten Rechnungen
aus denen der Name der/des Versicherten, die
Diagnose, die Leistung und der gezahlte Betrag
hervorgehen.

¢ |hre Rechnung tiber Arzneimittel mit dem ent-
sprechenden Rezept, aus dem die Diagnose, der
Name der/des Versicherten, das Datum und der
gezahlte Betrag hervorgehen.

¢ bei einer auBergewohnlichen Behandlung eine
detailliertere &rztliche Bescheinigung mit Ihrer
Diagnose und Behandlung.



So berechnen wir lhre Ruckerstattung

Bei der Bearbeitung lhres Antrags auf Rickerstattung
werden Ihnen die Betrage in der Hohe ausgezahlt,
die aus der Ruckerstattungsubersicht hervorgehen,
abzuglich einer eventuell von lhnen gewahlten Selbst-
beteiligung. Die Selbstbeteiligung ist der Beitrag, den
Sie jahrlich fur Ihre Behandlung zahlen, bevor lhnen
Ihre Kosten ruckerstattet werden. Die Selbstbetei-
ligung wird fur jede mitversicherte Person separat
berechnet.

Wichtig ist, dass Sie uns alle Antrage Gbermitteln,

e + - 1 ; Ganz |e|c.h Y % L & -
auch wenn die Hohe lhres Antrags auf Ruckerstat- Pl ) | .L : - ' \/\/ej(:hen B.erU]C S'Te aUSUben

tung unter der eventuellen Selbstbeteiligung liegen

sollte. Wir werden lhnen dann keinen Betrag riicker- : ._. < : 3 ¢ . - .. \/\/|e S‘@ lhre FrelZ@'t %esta teﬁ und

statten, aber lhr Anspruch wird gegen die Selbstbetei-
ligung aufgerechnet.

welchen Sport.Sie bevorzugen

: ) - = Ihr Versicherungsschutz wird nicht eingeschrankt.
Wenn Sie uns Ruckerstattungsbelege und originale

Rechnungen schicken, die Sie von einem anderen pri- [ BN Das gilt ebenso fur professionelle Sportler und Hochrisikosportler.
vaten Krankenversicherer (beispielsweise im Rahmen i

einer nationalen Versicherungsdeckung) eingefordert
haben, werden diese ebenfalls gegen Ihre Selbstbe-

teiligung aufgerechnet, sofern diese Leistungen von Noch einfacher - ein E-Antrag Wenn wir Ihren Ruckerstattungsantrag per E-Mail Andere Wartefristen

lhrem International Health and Hospital Plan gedeckt Sie konnen lhren Ruckerstattungsantrag per erhalten haben, geht Ihnen unsere Leistungsab- o Es besteht eine allgemeine Wartefrist von vier

worden waren. E-Mail an ihi Bupa schicken. Scannen Sie einfach rechnung auch per E-Mail zu. Sie werden also keine Wochen nach dem Datum des Inkrafttretens
Ihre Originalrechnungen und die entsprechenden Abrechnung per Post erhalten. der Police. In diesem Zeitraum werden keine

Sie werden in jedem Fall eine Leistungsabrechnung Rezepte ein, und schicken Sie diese per E-Mail an Ruckerstattungen geleistet.

erhalten, aus der hervorgeht, welcher Betrag mit eclaime@ihi.com. Bitte geben Sie Ihre Policennum- Wartefristen o Bei Schwangerschaft und Geburt betrégt die

Ihrer Selbstbeteiligung verrechnet wurde, und wie viel mer in der Betreffzeile der E-Mail an. In folgenden Féllen tritt das Recht auf Rickerstat- Wartefrist zwolf Monate.

ausgezahlt worden ist. tung gleichzeitig mit dem Datum des Inkrafttretens e Haben Sie sich fur das Modul 4, Zahnbehand-
Schadensformulare sind bei einem Antrag auf der Police in Kraft: lung und Augenoptik, entschieden, so gilt fur

Wir konnen Ihre Rickerstattungen in fast allen Wah- Ruckerstattung nicht erforderlich. Sollten Sie ein Zahnregulierungen eine Wartefrist von 24 Mona-

rungen auszahlen. Schadensformular vorziehen, um ganz sicher zu o bei akuter, schwerer Krankheit oder Verletzung ten ab dem Datum des Inkrafttretens der Police.
sein, dass uns alle erforderlichen Informationen * bei einem Wechsel von einer anderen entspre-
fur eine Sachbearbeitung vorliegen, so kdnnen Sie chenden internationalen Versicherung bei einer

Bitte geben Sie bei jeder Korrespondenz mit das Formular von unserer Website herunterladen. anderen Versicherungsgesellschaft zu ihi Bupa.

ihi Bupa lhre Policennummer an.




hr Online-Service

bei ihi Bupa

Online-Service

Auf unserer Website www.ihi.com haben Sie Zugriff
auf eine ganze Reihe von Dienstleistungen, eine
Fulle von Informationen und kompetente Beratung:

e Online-Chat mit unseren Kundenberatern,

o Ruckruf-Service - schreiben Sie Ihre Frage an uns,

und wir rufen Sie zurtick,

o “Facility Finder” - Ihr Wegweiser, um in der Nahe
Ihres Wohnsitzes oder in einem bestimmten
Land ein Krankenhaus zu finden,

¢ Anleitungen fur Ihren Rickerstattungsantrag,

¢ "Questions and Answers’, héaufig gestellte Fragen.

Verwalten Sie lhre Police auf myPage
Besuchen Sie www.ihi.com, und melden Sie sich fur
myPage an. Sie haben Zugriff auf lhre personlichen
Informationen, die Ihre Police betreffen. Dazu
gehoren:

o lhre Produktubersichten und Formulare,

o |hre Dokumente, beispielsweise Police(n),
Informationsschreiben tber die Erneuerung
der Police, Rechnungen, Quittungen und
Leistungsbriefe,

e eine vollstandige Ubersicht Gber Ihre Police, d.h.
die Versicherungsdeckung und die gewéhlten
Versicherungsmodule,

¢ |hre Leistungsbriefe fur abgeschlossene Antrage,

e Online-Zahlung Ihrer Pramie.

Werden Sie Online-Kunde

Als Online-Kunde erhalten Sie samtliche Dokumen-
te und Ihre gesamte Korrespondenz von ihi Bupa
Uber lhre personliche myPage. Wir schicken lhnen
eine E-Mail, wenn Ihre myPage aktualisiert wurde,
damit Sie jederzeit voll informiert sind. Besuchen
Sie www.ihi.com/services, oder loggen Sie sich auf
Ihrer myPage ein, und melden Sie sich als Online-
Kunde an. Bitte beachten Sie, dass Sie verpflichtet
sind, Ihre Online-Dokumente und -Korrespondenz
zu prifen und uns tiber jede Anderung Ihrer E-Mail-
Adresse zu informieren.

Sichern Sie sich bis zu 15 % Rabatt bei
Abschluss einer ihi Bupa
Reiseversicherung

Mit einem International Health and Hospital
Plan gewédhren wir Ihnen 10 % Rabatt bei
Abschluss einer Single Trip- oder Annual
Travel-Reiseversicherung und weitere

5 %. wenn Sie diese Versicherung online

abschlieen. Da unsere Reiseversicherungen

keine Selbstbeteiligung einschlieRen, werden
Leistungsanspruche in Verbindung mit lhrer
Reiseversicherung gegen die Selbstbeteiligung
Ihres International Health and Hospital Plan
verrechnet.

RUckerstattungs-

Obersicht

Bitte beachten Sie, dass die Ruckerstattungs-

Ubersicht Teil der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen ist. Deshalb empfehlen wir Ihnen,
sowohl die Ruckerstattungsubersicht als auch
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen

zu lesen.

Gultig ab 1. Januar 2011

Worte, die kursivin der Ruckerstattungsliste
und den Versicherungsbedingungen gesetzt
sind, sind "definierte Termini’, die spezifische
und fur lhre Deckung relevante Termini

sind. Bitte Uberprufen Sie ihre Bedeutung im
Glossar am Ende dieser Produktanleitung.



Krankenhausplan

Die Ruickerstattung von Kosten im Rahmen des Krankenhausplans betrégt 100%, es sei denn, Sie haben eine

Selbstbeteiligung gewahlt. In diesem Falle erfolgt eine Ruckerstattung nur dann, wenn die qualifizierten Kosten

Ihre Selbstbeteiligung tbersteigen. Eine Rickerstattung wird unter keinen Umsténden die folgenden Betrage

oder die jahrliche maximale Deckung von EUR 1,500,000 pro Person pro Versicherungsjahr ubersteigen.

Alle Betrage in EUR

Krankenhausaufenhalt 100%

Krankenhauszimmer halbprivat/privat* 100%
Intensivstation 100%
Zimmer und Unterbringungskosten fiir einen Elternteil, der ein versichertes

Kind begleitet* 100%
Chirurgie 100%
Medizinische Behandlung, Labortests und Réntgen 100%
Arzneimittel wahrend des Krankenhausaufenthaltes 100%
Herzschrittmacher 100%
Psychiatrische Behandlung 100%

Voruntersuchungen und Behandlungen in Verbindung mit einem Spitalaufenthalt sind einen Monat vor

Einweisung abgedeckt, Nachuntersuchungen und Behandlungen in Verbindung mit einem Spitalaufenthalt sind

bis zu 90 Tage nach der Entlassung abgedeckt.

Postoperative Physiotherapie muss von der Gesellschaft gepruft und im Voraus genehmigt werden.

Ambulante Behandlung im Krankenhaus oder Klinik

Chirurgie 100%
Chemotherapie, Strahlentherapie 100%
Dialyse 100%

Andere ambulante Behandlungen werden im Rahmen von Modul 1 Ambulante Leistungen riickerstattet

Krankenhausplan einschliesslich

Normale Geburt, komplizierte
Geburt und selbstgewiinschte
Kaiserschnittgeburt, einschliesslich

pra- und postnataler Behandlung 100% 100%
Maximal pro Geburt 5.200 8.800
Arztlich verordnete Kaiserschnittgeburt,

einschliesslich pré- und postnataler

Behandlung 100% 100%
Maximal pro Geburt 9.650 11.500
Geburt/Kaiserschnittgeburt eines

einzelnen Kindes, die nach einer

Fertilitatsbehandlung erfolgt. 100% 100%
Ausser pra- und postnataler

Behandlung, maximal 4.000 6.500

(vgl. Art. 12.2h)

Die obengenannten Maximumbetrage fur Mutterschaft werden mit der gewahlten Selbstbeteiligung verrechnet.

*vgl. Glossar: "Unterkunft wahrend eines Krankenhausaufenthaltes”

Mutterschaft - Hausgeburt oder Geburt in einer Geburtsklinik
Arzt/Facharzt, Hebamme

145

Hauspflege in Verbindung mit Hausgeburt oder Geburt in einer Geburtsklinik

435

Pré- und postnatale Untersuchungen werden im Rahmen des Moduls 1 Ambulante Leistungen vergutet

Organtransplantation

Organtransplantation 100%
Far den gesamten Behandlungsverlauf und pro Diagnose,
alles inklusive, maximal 270.000

Deckung nur bei Transplantationen von menschlichen Organen.
Die Herbeischaffung des Organs muss im voraus von der Gesellschaft
genehmigt werden

Notaufnahme

Behandlung in der Notaufnahme in Verbindung mit akuter Krankheit oder
mit einem Unfall

Lokaler Krankenwagentransport

100%

Arztlich verordneter Transport zum und vom Krankenhaus

100%

Pro Versicherungsjahr, maximal

Rehabilitation

1.500

Arztlich verordnete Rehabilitation nach einem Krankenhausaufenthalt in
einem autorisierten Rehabilitationszentrum (der Aufenhalt muss von der
Gesellschaft zuvor befiirwortet worden sein)

100%

Maximal pro Tag fur maximal drei Monate pro Krankheit

330

Hauspflege

Far Kosten, die durch die &rztlich verordnete Pflege in lhrer privaten Wohnung
durch eine lizenzierte Krankenschwester entstehen (die Pflege muss von der
Gesellschaft zuvor befuirwortet worden sein)

100%

Maximal pro Tag, maximal 40 Tage pro Versicherungsjahr

130

Krankenhaustagegeld

Wenn Zimmer, Verkostigung und Behandlung Ihnen kostenlos zur Verfiigung
gestellt werden, wird ein Tagegeld gezahlt, maximal pro Tag

90

Maximal 60 Tage pro Versicherungsjahr (muss im voraus von der Gesellschaft genehmigt werden)

Notfallzahnbehandlung

Akute Notfallzahnbehandlung, die aufgrund eines schweren Unfalls die
Aufnahme in ein Krankenhaus notwendig macht

100%

Im Zweifelsfall trifft der Zahnarzt der Gesellschaft die Entscheidung



Modul T
Ambulante Leistungen

Die Kostenruckerstattung im Rahmen von Modul 1 betrdgt 100%, es sei denn, Sie haben eine Selbst-
beteiligung gewahlt. In diesem Falle erfolgt eine Rickerstattung nur dann, wenn die qualifizierten Kosten lhre
Selbstbeteiligung Ubersteigen. Eine Ruckerstattung wird unter keinen Umsténden die folgenden Betrége oder
die jahrliche maximale Deckung von EUR 35.000 ubersteigen.

Alle Betrédge in EUR

Praktischer Arzt und Facharzt

Besuch beim Arzt, pro Besuch 105

Konsultation beim chinesischen Arzt, pro Konsultation 20
(wenn gesondert berechnet)
Maximal pro Versicherungsjahr EUR 200

Augen- und Ohrenéarzte/Andere Fachérzte, pro Besuch 110

Psychiater, pro Besuch 125

Kosteanckerstattung wird maximal fur 15 Konsultationen innerhalb von 30 Tagen geleistet

Besuch bei einem Diétisten oder Logopaden, pro Besuch,
Maximal vier Besuche pro Versicherungsjahr

Physiotherapie, Ergotherapie, pro Besuch 75
Pro Versicherungsjahr, maximal 1.050
Chiropraktik/Osteopathie, alles inklusive, pro Besuch 65
Pro Versicherungsjahr, maximal 1.050

Arztlicher Routine Check-up, alles inklusive, pro Jahr

Untersuchungen und andere arztliche Leistungen

Labortests, Analysen 450
Rontgen 450
EKG 450
Ultraschall und Endoskopie, pro Untersuchung 850
Spritzen und Impfung, pro Spritze/Impfung 85
Akupunktur und homéoopathische Behandlung 55

Akupunktur und homéopathische Behandlung werden nur gedeckt, wenn die
Behandlung von einem Arzt vorgenommen wird, der Gber eine im betreffenden
Land gultige Approbation verftgt

Besondere Leistungen 290

Chirurgische Eingriffe 100%

Modul 2
Arzneimittel und Hilfsmittel

Die Kostenriickerstattung im Rahmen dieses Moduls erfolgt in Ubereinstimmung mit den Satzen in der
nachstehenden Liste. Die Kostenruckerstattung erfolgt nur dann, wenn die qualifizierten Kosten Ihre
Selbstbeteiligung Ubersteigen.

Alle Betrédge in EUR

Verordnete Horgerate, pro Hilfsmittel, maximal 300
Es kénnen maximal zwei Hilfsmittel pro Versicherungsjahr ruickerstattet werden, maximal 600
Andere Hilfsmittel

Schlingen und Bandagen 100%
Senkfusseinlage 100%
Miete von medizinischen Hilfsmitteln 100%
Verschriebene Arzneimittel und traditionelle chinesische Medizin 100%

Traditionelle chinesische Medizin von einem traditionellen chinesischen Arzt
angewendet bis zu zehn Behandlungen pro Versicherungsjahr, bis maximal
EUR 250 pro Versicherungsjahr

Auf anerkannte traditionelle chinesische Arzte begrenzt, die autorisiert sind 6rtlich
zu praktizieren

Es erfolgt keine Ruickerstattung von homaopathischen Heilmitteln oder von Naturheilmitteln sowie auch nicht von
Arzneimitteln, die ohne &rztliches Rezept gekauft werden konnen

Arzneimittel und andere Hilfsmittel werden jahrlich maximal ruckerstattet 2.250

Modul 3
Medizinische Evakuierung und Ruckreise

Die Zusatzversicherung Medizinische Evakuierung und Riickreise vergutet den Transport zum nachstgelegenen
geeigneten Behandlungsort, wenn Sie ernsthaft erkrankt sind oder einen Unfall erlitten haben.

Alle Betrige in EUR

Medizinische Evakuierung und Ruckreise

Transportkosten bei Transport mit Flugzeug oder Hubschrauber 100%
Krankenbegleiter 100%
Ruckreise zur Wohnsitzadresse im Ausland/Heimatland innerhalb von drei Monaten
nach Abschluss der Behandlung 100%
Gesetzlich festgelegte Massnahmen bei Todesféllen, wie Einbalsamierung und Zinksarg.
Rucktransport der Urne/des Sargs 100%

Ausgaben werden bis zu der maximalen Versicherungssumme lhrer Police riickerstattet

In jedem Fall missen wir benachrichtigt werden, bevor der Transport stattfindet, sei es auf direktem Weg oder
durch den behandelnden Arzt
Medizinische Evakuierung und Riickreise muss im voraus von der Gesellschaft genehmigt werden



Module 4A und 4B
Zahnbehandlung und Augenoptik

Kostenruckerstattung im Rahmen dieser zwei Module betragt 50-80%. Die Erstattungen werden jedoch unter
keinen Umstanden die nachstehenden jéhrlichen maximalen Betrage von jeweils EUR 5.000 (Modul 4A) und
EUR 7.500 (Modul 4B) Gbersteigen.

Alle Betrige in EUR

Modul 4A Modul 4B

Allgemeine Zahnbehandlung 80% 80%
Untersuchungen, maximal 20 40
Zahnreinigung, maximal 40 60
Fallung, pro Zahn, maximal 60 110
Wurzelbehandlung, pro Zahn, maximal 70 140
Ziehen eines Zahnes, pro Zahn, maximal 40 100
Chirurgie, maximal 73 174
Rontgen, maximal 40 50
Anésthesie, maximal 15 20
Besondere Behandlung, maximal 40 80
sox
Zahnbrucken
Zahnkronen
Periodontitis
Zahnkorrekturen

Gaumenplatten

Besondere zahnarztliche Behandlung,
pro Versicherungsjahr, maximal 2.000 3.000

Modul 4A
Brillen und Kontaktlinsen

Brillen (ausschl. Brillenfassung),
eine pro Versicherungsjahr, maximal 160 220

Kontaktlinsen, pro Versicherungsjahr, maximal 100 130

Fassungen und Glaser fir Sonnenbrillen werden nicht rickerstattet

Allgemeine Versicherungs-

bedingungen

s &

Worte, die kursivin Allgemeinen
Versicherungsbedingungen gesetzt sind, sind
‘definierte Termini’, die spezifische und fur
Ihre Deckung relevante Termini sind. Bitte
Uberprufen Sie deren Bedeutung im Glossar

am Ende dieser Produktanleitung.

Giltig ab 1. Januar 2011




Art. 1
Art. 2
Art. 3

Art. 4
Art. 5
Art. 6
Art. 7
Art. 8
Art. 9
Art. 10

Art. 11

Art. 12

Art. 13

Art. 14
Art. 15
Art. 16
Art. 17
Art. 18
Art. 19
Art. 20

Art. 21
Glossar

Aufnahme in die Versicherung
Inkrafttreten der Versicherung
Wartefristen bei neuen Versicherungs-
abschlussen und Deckungserweiterungen
Wer wird durch die Versicherung gedeckt?
Wo wird Versicherungsschutz geboten?
Was wird durch die Versicherung gedeckt?
Der Krankenhausplan

Modul 1 - Ambulante Leistungen

Modul 2 - Arzneimittel und Hilfsmittel
Modul 3 - Medizinische Evakuierung

und Ruckreise

Modul 4A und 4B - Zahnbehandlung

und Augenoptik

Vorbehalte beztglich der
Versicherungsdeckung

Vorgehensweise bei der Anzeige von
Leistungsanspriichen

Deckung durch Dritte

Pramienzahlung

Anzeigepflicht

Abtretung, Kuindigung und Ablauf
Beschwerden

Geheimhaltung
Entschadigungsregelungen

(Financial Services Compensation Scheme,
FSCS)

Anwendbares Recht

1.7: Bupa Insurance Limited, im folgenden "Gesell-
schaft' genannt, entscheidet, ob der Abschluss der
Versicherung akzeptiert werden kann. Bevor der
Versicherungsvertrag abgeschlossen und die Gesell-
schaft Ihr Versicherer werden kann, muss der Ver-
sicherungsantrag durch die Gesellschaft akzeptiert
und die Pramie an die Gesellschaft bezahlt werden.

1.2: Um durch die Gesellschaft zu allgemeinen
Bedingungen in die Versicherung aufgenommen zu
werden, muss sich der Antragsteller zum Zeitpunkt
der Aufnahme in gutem gesundheitlichen Zustand
befinden und darf weder gegenwartig noch in der
Vergangenheit an wiederkehrenden Krankheiten,
Verletzungen, korperlichen Gebrechen oder physi-
scher Invaliditat leiden oder gelittenhaben; zudem
darf der Antragsteller zum Zeitpunkt der Aufnahme
noch nicht das 60. Lebensjahr erreicht haben.

Falls die Bedingungen in Art. 1.2 nicht erfullt sind,
und unter der Bedingung, dass der Antragsteller zum
Zeitpunkt der Aufnahme noch nicht das 80. Lebens-
jahr erreicht hat, kann die Gesellschaft die Versiche-
rung zu besonderen Bedingungen anbieten. Falls die
Gesellschaft sich entscheidet, die Versicherung zu
besonderen Bedingungen anzubieten, wird der Versi-
cherungsnehmer eine Versicherungspolice erhalten,
in welcher die Bedingungen festgehalten sind.

1.3: Sollte sich der Gesundheitszustand des Antrag-
stellers nach Unterzeichnung des Versicherungsan-
trages - jedoch vor der Bestatigung der Aufnahme in
die Versicherung durch die Gesellschaft - verschlech-
tern, ist der Antragsteller verpflichtet, der Gesell-
schaft diese Verdanderung umgehend mitzuteilen.

1.4: Die fur die Versicherung gewahlte Wahrung
kann nach der Annahme des Versicherungsantrags
durch die Gesellschaft nicht geandert werden.

2.1: Die Versicherung tritt an dem Datum in Kraft, an
welchem der Versicherungsantrag durch die Gesell-
schaft akzeptiert wird. Datum des Inkrafttretens der
Versicherung wird in der Versicherungspolice fest-
gehalten. Die Gesellschaft kann nach Absprache

mit dem Versicherungsnehmer ein anderes Datum
festlegen.

3.1: Bei Abschluss eines neuen Versicherungs-
vertrages tritt das Recht auf Rickerstattung erst
vier Wochen nach dem Datum des Inkrafttre-
tens in Kraft. Dies gilt jedoch nicht bei Nach-
weis eines Wechsels von einer entsprechenden
Versicherung bei einer anderen internationalen
Krankenversicherungsgesellschaft.

3.1.7: Im Falle einer akuten ernsthaften Erkrankung
oder Verletzung tritt das Recht auf Rickerstattung
jedoch gleichzeitig mit dem Datum des Inkrafttretens
der Police in Kraft.

3.1.2: Die unten aufgefuhrten Wartefristen finden
fur die Versicherungsvertrage zusatzlich Anwendung:

a) Fur Behandlungskosten, welche in Verbindung
mit Schwangerschaft und Geburt und daraus
resultierenden Konsequenzen entstehen, ist ein
Leistungsanspruch erst zwolf Monate nach dem
Datum des Inkrafttretens der Police maglich.

b) Fur Kosten, welche in Verbindung mit einer Zahn-
regulierung entstehen, ist ein Leistungsanspruch
erst 24 Monate nach dem Datum des Inkraft-
tretens der Police moglich.



3.2: Der Versicherte kann die Versicherungsdeckung
auf eine andere Deckung ab dem Erneuerungsdatum
andern, vorausgesetzt, dass die Gesellschaft einen
Monat vor dem Erneuerungsdatum eine schriftliche
Mitteilung erhélt. Ferner ist der Versicherte weiterhin
dem Art. 1 unterstellt.

3.3: Die Gesellschaft wird die Deckungserweiterung
wie einen Neuantrag behandeln in Ubereinstim-
mung mit dem Art. 1.

3.4: Falls der Versicherte eine Deckungserweiterung
vom bestehenden Versicherungsvertrag abschliesst,
konnen Leistungen fur die erweiterte Deckung erst
vier Wochen nach dem Datum des Inkrafttretens der
Deckungserweiterung beansprucht werden. Jedoch
gilt Art. 3.1.2 a) und b) immer. Wéhrend der Warte-
frist gilt die frihere Deckung.

3.4.1: Im Falle einer akuten ernsthaften Erkrankung
oder Verletzung wird der Anspruch auf Leistungen
gemass der erweiterten Versicherungsdeckung am
Datum des Inkrafttretens der erweiterten Deckung
wirksam.

4.1: Die Versicherung bietet den in der Versiche-
rungspolice namentlich aufgeftihrten Personen
einschliesslich der in der Versicherungspolice auf-
gefuhrten Kinder Versicherungsschutz.

4.2: Kinder unter zehn Jahren konnen kostenlos
versichert werden, falls sie die allgemeinen Bedin-
gungen der Aufnahme geméss Art. 1.2 erfullen. Es
konnen maximal zwei Kinder kostenlos pro zahlen
den Erwachsenen und maximal insgesamt vier Kinder
pro Versicherung in die Versicherung aufgenommen
werden.

4.2.17: Kostenlose Versicherung fur Kinder ist
dadurch bedingt, dass:

e das Kind bei der Gesellschaft angemeldet wird,

¢ eine bereits bei der Gesellschaft versicherte Per-
son die Vormundschaft Gber das Kind hat, und

e das Kind unter derselben Wohnadresse wie die
versicherte Person, welche die Vormundschaft
Uber das Kind hat, gemeldet ist.

4.3: Fur neugeborene Kinder ist ein Antrag
einzureichen.

4.3.1: Falls die Versicherung fur einen Elternteil
seit mindestens zwolf Monaten in Kraft gewesen
ist, konnen neugeborene Kinder des versicherten
Elternteils in die Versicherung aufgenommen wer-
den, ohne einen Antrag einzureichen, und die im
Art. 1.2 aufgefihrten Bedingungen finden keine
Anwendung, vgl. doch Art. 12.2.h). Eine Kopie
der Geburtsurkunde ist jedoch innerhalb von drei
Monaten nach der Geburt des Kindes bei der
Gesellschaft einzureichen.

Geht der Gesellschaft nicht innerhalb von drei
Monaten nach der Geburt die Geburtsurkunde zu,
so ist fur das Kind ein Medizinischer Fragebogen
einzureichen. Es wird dann das normale Versiche-
rungsverfahren geméaf Art. 1.2 eingeleitet. Die Auf-
nahme des Kindes erfolgt zum Zeitpunkt der Unter-
zeichnung des Medizinischen Fragebogens.

4.3.2: Bei Adoption ist ein Medizinischer
Fragebogen fur das adoptierte Kind einzureichen.

5.1: Die Versicherung bietet weltweite Deckung mit
Ausnahme der in der Versicherungspolice ausdriick-
lich festgehaltenen Einschréankungen.

6.1: Die Versicherung soll die medizinischen Behand-

lungskosten fur die versicherte Person basierend
auf dem gewdhlten Deckungsmodul und den

entsprechenden Leistungsgrenzen decken. Die
gultigen Leistungsgrenzen sind auf der Ruckerstat-
tungsubersicht aufgefihrt.

6.2: Ruckerstattung von Behandlungskosten erfolgt
nach Bestétigung durch die Gesellschaft, dass die
Kosten durch die Versicherung gedeckt werden,
nachdem die spezifizierten, quittierten und mit der
Policennummer und Diagnose versehenen Rechnun-
gen der Gesellschaft zugestellt worden sind.

6.3: Kostenruckerstattungen erfolgen, sobald der
Ruckerstattungsbetrag die jahrliche Selbstbeteili-
gung ubersteigt. Die durch die versicherte Person
eingesandten Rechnungen fur Behandlungskosten
werden, bis zu den in der geltenden Liste der Ruick-
erstattungsbetrége aufgefiihrten maximalen Ruck-
erstattungsbetrégen pro Behandlungsart, gegen die
Selbstbeteiligung aufgerechnet. Die Selbstbeteiligung
gilt pro Person und pro Versicherungsjahr.

6.3.1: Im Falle eines Unfalls, in welchem drei oder
mehrere bei der Gesellschaft versicherte Familienmit-
glieder involviert sind, wird die hochste Selbstbeteili-
gung verwendet.

6.4: Arzte, Spezialisten, Zahnarzte usw., wel-

che die Behandlung vornehmen, missen in dem
Land, in welchem die Behandlung vorgenommen
wird, iber eine entsprechende Approbation ver-
fugen (vgl. Art. 12.2p). Ausserdem gilt, dass die
Behandlungsmethode von den Gesundheitsbehor-
den des betreffenden Landes, in welchem diese
vorgenommen wird, anerkannt sein muss. Kosten

in Verbindung mit Behandlungsmethoden, die im
betreffenden Land Anwendungfinden, und die von
den o6ffentlichen Gesundheitsbehorden noch nicht
anerkannt worden sind, die aber Gegenstand wissen-
schaftlicher Forschung sind, werden nur dann durch
die Versicherung riickerstattet, wenn diese Metho-
den im Voraus von den Vertrauenéarzten der Gesell-
schaft anerkannt worden sind.

6.5: Auf keinen Fall wird die Kostenruckerstattung
den auf der Rechnung des Leistungserbringers
aufgefuhrten Gesamtbetrag Ubersteigen. Sollte
versicherte Person durch die Gesellschaft eine
hohere Kostenruckerstattung erhalten haben als
ihr zusteht, ist die versicherte Person verpflichtet,
den Ubersteigenden Betrag umgehend zurtckzuer-
statten. Anderfalls wird die Gesellschaft bezuglich
dieses Betrages im Rahmen einer jeden anderen
Rechenschaft zwischen der versicherten Person und
der Gesellschaft eine Gegenrechnung vornehmen.

6.6: Kostenriickerstattungen sind auf ortstbliche,
branchenubliche und angemessene Kostenansatze
in dem Land, in welchem die Behandlung erfolgt,
beschrankt.

6.7: Ein Rabatt, der direkt zwischen der Gesellschaft
und den Leistungserbringern verhandelt wird, wird
speziell zum Vorteil aller versicherten Personen inner-
halb des Versicherungsprodukts als ein Ganzes von
der Gesellschaft verwendet.

6.8: Ausserordentliche Zahlungen erfolgen nach
Ermessen der Gesellschaft. Falls die Gesellschaft eine
Zahlung leistet, zu welcher der Versicherte unter der
Versicherung nicht berechtigt ist, wird diese dennoch
mit der jahrlichen maximalen Versicherungssumme
pro Person pro Versicherungsjahr verrechnet.

7.17: Der obligatorische Krankenhausplan muss vor
jedem der Zusatzmodule gewéhlt werden. Desweite-
ren gelten die nachstehenden Bedingungen:

7.1.1: Der Krankenhausplan deckt in Uberstim-
mung mit der gewahlten Selbstbeteiligung und
den jeweiligen Ruckerstattungsbetréagen (auf der
Ruckerstattungstbersicht) die Kosten fur Arznei-
mittel, die als Folge einer Krankenhausaufnahme
entstehen. Der Versicherte muss ins Krankenhaus



aufgenommen worden sein, um ein Anrecht auf
Kostenrickerstattung geltend machen zu kénnen.

7.1.2: Der Gesellschaft muss sofort tber eine jede
Krankenhausaufnahme benachrichtigt werden. Siehe
Art. 13.3.

8.1: Falls die Versicherung um das Modul 1 erweitert
worden ist, gelten die nachstehenden Bedingungen:

8.1.1: Modul 1 ist nur als Zusatzversicherung zum
Krankenhausplan erhaltlich.

8.1.2: Modul 1 deckt die Kosten des Versicherten
in Ubereinstimmung mit der gewahlten Selbstbe-
teiligung und mit den jeweiligen Ruckerstattungs-
betrégen, die auf der Ruckerstattungsubersicht auf-
gefuhrt sind.

8.1.3: Eine jede Rechnung, die in Verbindung mit
ambulanter Behandlung ausgestellt wird, muss quit-
tiert sein, die Policennummer tragen, sowie eine
detaillierte Aufstellung der Kosten enthalten. Diese
Rechnung muss der Gesellschaft zugestellt werden.
Eine Arztrechnung sollte ebenfalls eine Diagnose der
behandelten Krankheit enthalten.

9.1: Falls die Versicherung um das Modul 2 erweitert
worden ist, gelten die nachstehenden Bedingungen:

9.1.7: Modul 2 ist nur als Zusatzversicherung zum
Krankenhausplan erhaltlich.

9.1.2: Modul 2 deckt die Kosten der Versicherten
in Ubereinstimmung mit der gewahlten Selbstbe-
teiligung und mit den jeweiligen Ruckerstattungs-
betrégen, die auf der Ruckerstattungstbersicht auf-
gefuhrt sind.

9.1.3: Eine jede Rechnung, die in Verbindung mit

ambulant verschriebenen Arzneimitteln und Hilfsmit-

teln ausgestellt wird, muss quittiert sein, die Policen-
nummer tragen, sowie eine detaillierte Aufstellung
der Kosten enthalten. Diese Rechnung muss der
Gesellschaft zugestellt werden. Einer Arzneimittel-
rechnung sollte ebenfalls eine Kopie des Rezeptes
beigelegt werden.

10.1: Falls die Versicherung um das Modul 3
erweitert worden ist, gelten die nachstehenden
Bedingungen:

10.1.7: Modul 3 ist nur als Zusatzversicherung zum
Krankenhausplan erhéltlich.

10.1.2: Modul 3 deckt die angemessenen Kosten
des Versicherten fur medizinische Evakuierung/
Ruckreise in Verbindung mit akuter ernsthafter
Erkrankung, schwerer Verletzung oder Todesfall in
Ubereinstimmung mit den jeweiligen Riickerstat-
tungsbetragen, die auf der Ruckerstattungstbersicht
aufgelistet sind.

10.1.3: Die Leistungen werden erbracht, sofern
sich der behandelnde Arzt und der Vertrauenarzt
der Gesellschaft tber die Notwendigkeit des Kran-
kentransports einig sind und sofern sie sich dartber
einigen, ob der Versicherte in das Land, in welchem
er seinen offiziellen Wohnsitz hat, in sein Heimat-
land oder an einen anderen angebrachten Behand-
lungsort in nachster Nahe tberfuhrt werden soll.
Stimmen die Entscheidungen des Vertrauensarztes
der Gesellschaft und des behandelnden Arztes nicht
Uberein, so ist die Entscheidung des Vertrauensarz-
tes ausschlaggebend.

Die Evakuierungskosten fur einen angemessenen
Transport werden nur gedeckt, wenn der Transport
durch die Gesellschaft organisiert wurde.

10.1.4: Die Versicherung deckt angemes-
sene und notwendige Transportkosten fir einen
Krankenbegleiter.

10.1.5: Pro Krankheitsfall werden nur die Kosten
fur einen einzigen Transport ubernommen.

10.1.6: Modul 3 kommt nur zur Anwendung,
wenn die Krankheit im Rahmen der Versicherung
gedeckt ist.

10.1.7: Sollte der Versicherte fur medizinische
Behandlung evakuiert worden sein, werden die Kos-
ten fur die Ruckreise des Versicherten und des even-
tuellen Krankenbegleiters zum Wohnsitz/Heimatland
des Versicherten erstattet. Die Ruckreise hat inner-
halb von drei Monaten nach Abschluss der medizi-
nischen Behandlung zu erfolgen. Die Kostenrucker-
stattung fur die Ruckreise entspricht maximal den
Kosten eines Flugtickets in der Economyklasse.

10.1.8: Hat der Versicherte nach einer von der Ver-
sicherung gedeckten Behandlung das Terminalsta-
dium erreicht, werden die Kosten fir die Rickreise
des Versicherten und des eventuellen Krankenbeglei-
ters zum Wohnsitz des Versicherten erstattet.

10.7.9: Im Todesfall werden die Kosten fur den
Rucktransport der verstorbenen Person sowie fur
die obligatorischen Anforderungen, wie Einbalsa-
mierung und einen verzinkten Sarg, ibernommen.
Die nachsten Angehorigen haben die folgenden
Wahlmaglichkeiten:

a) Eindscherung der verstorbenen Person und Ruck-
transport der Urne oder

b) Rucktransport der verstorbenen Person.

10.1.10: Die Gesellschaft haftet nicht fur Verspatun-
gen oder Auflagen fur den Transport, welche durch

Wetterverhaltnisse, mechanische Probleme, Auflagen
der ortlichen Behorden, durch den Piloten oder durch

andere Umstdnde entstehen, welche ausserhalb des
Einflussbereiches der Gesellschaft liegen.

11.1: Falls die Versicherung um die Zusatzversiche-
rung Modul 4 erweitert worden ist, gelten die nach-
stehenden Bedingungen:

11.1.7: Modul 4 ist nur als Zusatzversicherung zum
Krankenhausplan erhéltlich.

11.7.2: Modul 4 deckt die Kosten des Versicherten
fur Zahnbehandlung, Brillen und Kontaktlinsen in
Ubereinstimmung mit den jeweiligen Riickerstat-
tungsbetragen, die auf der Ruckerstattungstbersicht
aufgefuhrt sind.

11.1.3: Eine jede Rechnung, die in Verbindung mit
Zahnbehandlung, Brillen und Kontaktlinsen ausge-
stellt wird, muss quittiert sein, die Policennummer
tragen, sowie eine detaillierte Aufstellung der Kosten
enthalten. Diese Rechnung muss der Gesellschaft
zugestellt werden.

12.1: Die Veersicherung vergtet keinerlei arztliche
Behandlungskosten fur Krankheiten oder Verletzun-
gen, welche dem Versicherungsnehmer und/oder
dem Versicherten schon zum Zeitpunkt des Versi-
cherungsvertragsabschlusses bekannt waren, ausser
anderweitig mit der Gesellschaft abgemacht.

12.2: Weiterhin ist die Gesellschaft nicht verpflich-
tet zur Ruckerstattung von Kosten, welche folgende
Umstande betreffen oder aus ihnen resultieren:

a) Kosmetische Operationen und Behandlungen,
ausser wenn sie medizinisch von einem Arzt
verschrieben und von der Gesellschaft anerkannt
worden sind.



b) Operationen gegen Fettleibigkeit.

c) Geschlechtskrankheiten, AIDS, in Verbindung

mit AIDS und HIV-Antikorpern (HIV-positiv)
auftretenden Krankheiten. Gedeckt sind jedoch
in Verbindung mit AIDS und HIV-Antikorpern
(HIV-positiv) auftretende Krankheiten, soweit
diese als Folge einer Blutubertragung nach
Inkrafttreten dieser Versicherung oder durch
einen Arbeitsunfall bei ausschlieflich einer der
folgenden Berufsgruppen aufgetreten sind:
Arzte, Zahnarzte, Krankenschwestern/-pfleger,
Laborpersonal, medizinisches Hilfspersonal in
Krankenhausern, medizinische und zahnérztliche
Assistenten, Krankenwagenpersonal, Hebam-
men, Feuerwehrpersonal, Polizeibeamte und
Gefangnispersonal. Der/die Versicherte hat der
Gesellschaft jedoch innerhalb von 14 Tagen von
einem derartigen Ereignis in Kenntnis zu setzen
und einen negativen Test fur HIV-Antikorper
vorzulegen.

d) Jede Einnahme bzw. jeder Missbrauch von

Alkohol, Drogen und/oder Arzneimitteln, es sei

denn, dass dokumentiert werden kann, dass die
Krankheit oder Verletzung in keiner Verbindung
damit steht.

e) Absichtliche, selbst verursachte korperliche

Verletzungen.

f) Schwangerschaftsverhitung, u.a. Sterilisation.

g) Abtreibung, ausser wenn arztlich verordnet.

h) Jede Form von Fruchtbarkeitsuntersuchung und/

oder -behandlung einschliesslich Hormonbe-
handlung, Insemination sowie -untersuchungen
und jede anderen damit verbundenen Behand-
lungen, einschliesslich Kosten fur Schwanger-
schaft sowie die Vor- und Nachbehandlung des/
der Neugeborenen. Fur Kinder, die als Resultat
von Fruchtbarkeitsbehandlung geboren sind

und/oder von einer Leihmutter geboren sind, ist
ein Antrag einzureichen und sie werden unter
den normalen Antragsformalitaten in die Versi-
cherung aufgenommen, laut Art. 1.

Geschlechtsrelatierte Probleme und geschlechtli-
che Storfunktionen:

sexuelle Probleme wie Impotenz, ganz gleich wel-
cher Ursache, oder Geschlechtsumwandlungen
oder Geschlechtsangleichungen.

j) Jede Form von Pflege, die experimentell ist, die

k

nicht einen Teil der medizinischen oder chirurgi-
schen Behandlung ausmacht, u.a. Aufenthalte in
Pflegeheimen.

Behandlungen durch Naturheilpraktiker oder
Homoopathen und Naturpraparate oder homéo-
pathische Praparate und andere alternative
Behandlungsmethoden, ausser wenn in der
Ruckerstattungsubersicht spezifiziert.

I} Gesundheitszeugnisse.

m) Behandlung von Krankheiten wéhrend der

Militardienstzeit.

n) Krankheiten oder Verletzungen, die unmittelbar

O

oder mittelbar durch aktiver Teilnahme an:

Krieg, Invasion, Feindesaktivitaten, feindseligen
Aktivtaten (unabhédngig vom Vorliegen einer
Kriegserklarung), Burgerkrieg, terroristischen
Aktivitaten, Rebellionen, Revolution, Aufruhr,
Burgerunruhen, militérisch oder widerrechtlich
angeeigneter Macht, Kriegsrecht, Aufstédnden
oder Aktivitaten einer rechtlich befugten
Autoritat oder Aktivitaten von Heer, Marine
oder Luftwaffe (unabhangig vom Vorliegen einer
Kriegserklarung), entstanden sind.

Nuklearreaktionen und radioaktive
Niederschléage.

p) Behandlungen, welche durch einen nicht
anerkannter Arzt/nicht anerkannte Einrichtung
durchgefuhrt werden.

q) Epidemien, welche unter staatliche Aufsicht
gestellt worden sind.

r) Behandlung durch einen Psychologen.

s) Behandlung oder Operation zur Korrektur
refraktiver Sehfehler (beispielsweise aufgrund
von Myopie, Hyperopie/Hypermetropie, Astig-
matismus und Presbyopie) wie Laserbehandlung,
refraktive Keratotomie und photorefrative Kerat-
ektomie, Klarlinsenextraktion oder akkomodative

Intraokularlinsen.

13.7: Jeder Leistungsanspruch auf die Ruckerstat-
tung von Kosten der Behandlung durch einen Arzt
oder Spezialisten sowie von Kosten fur Krankenhaus-
aufenthalt und Medikamente ist der Gesellschaft
durch Zustellung der Rechnungen mit spezifizierter
Kostenaufstellung, Diagnose und Quittung sowie
Angabe der Policennummer anzuzeigen.

Die Gesellschaft scannt eingereichte Rechnungen
beim Erhalt ein. Es ist nicht maglich, die eingereichte
Rechnung abzufragen.

Die Gesellschaft behilt sich das Recht vor, jederzeit
vom Versicherungsnehmer die Vorlage der Original-
rechnungen verlangen zu kénnen.

13.2: Leistungsanspruche sind der Gesellschaft
umgehend anzuzeigen, jedoch nicht spater als drei
Monate nachdem die zugrundeliegenden Umstéande
fur den Leistungsanspruch der versicherten Person
bekannt worden sind.

13.3: Die Gesellschaftist umgehend von Kranken-
hausaufnahmen in Kenntnis zu setzen, wobei diese
Benachrichtigung unbedingt die &rztliche Diagnose
enthalten muss. Alle Anzeigen mussen entweder per
Telefon, Fax oder E-Mail erfolgen. Die Gesellschaft
Ubernimmt alle beztglich der Benachrichtigung
entstandenen Kosten.

14.1: Falls eine Deckung einer zweiten Versiche-
rungspolice oder Krankenkasse besteht, muss dies
der Gesellschaft in Verbindung der Beantragung
einer Ruckerstattung mitgeteilt werden, und die
Deckung durch unsere Versicherung tritt an zwei-
ter Stelle nach jeder anderen Versicherung oder
Krankenkasse.

14.2: Unter diesen Umsténden wird die Gesellschaft
Zahlungen mit anderen Gesellschaften koordinieren,
und die Gesellschaft wird nicht fur mehr als ihren
verhaltnismassigen Umfang haften.

14.3: Falls Rechnungen ganz oder teilweise von einer
Ordnung, einem Plan oder ahnliches einer Institution
gedeckt worden sind, haftet die Gesellschaft nicht fur
den gedeckten Betrag.

14.4: Der Versicherungsnehmer und/oder die ver-
sicherte Person sind verpflichtet, mit der Gesell-
schaft zusammenzuarbeiten und die Gesellschaft
umgehend im Falle einer Riickerstattung oder Klage-
befugnis durch Dritte zu benachrichtigen.

14.5: Weiterhin sollen der Versicherungsnehmer
und/oder die versicherte Person die Gesellschaft
benachrichtigen und alle notwendigen Vorkehrun-
gen treffen, falls sie in Verbindung mit einer Rucker-
stattung Anspruch an eine andere Partei stellen, und
die Interessen der Gesellschaft wahrnehmen.

14.6: Auf jeden Fall soll die Gesellschaft den vollen
Anspruch auf Regress haben.



15.1: Die Pramien werden durch die Gesellschaft
festgelegt und sind im Voraus zu bezahlen. Die
Gesellschaft passt die Pramien einmal jahrlich am
Datum der Vertragserneuerung an, basierend auf
den Anderungen in der Leistungstbersicht und/oder
der Schadenserfahrung in der entsprechenden Versi-
cherungsklasse im vergangenen Kalenderjahr.

15.2: Die Pramie ist altersabhangig und wird jeweils
auch am ersten Félligkeitsdatum der Prémienzahlung
nach dem Geburtstdatum der versicherten Person
angepasst. Wenn ein mitversichertes Kind sein
zehntes Lebensjahr erreicht, wird der Police ab dem
zehnten Geburtstag bis zum Verfallstag eine pro Rata
Préamie zugefugt.

15.3: Die erste Pramie ist am Datum des Inkraft-
tretens der Versicherung féllig. Der Versicherungs-
nehmer kann zwischen vierteljahrlicher, halbjahrli-
cher oder jahrlicher Pramienzahlung wahlen.

15.4: Anderungen beziiglich der Pramienzahlung
konnen nur durch schriftliche Mitteilung unter Ein-
haltung einer Frist von 30 Tagen vor dem Erneue-
rungsdatum der Police vorgenommen werden.

15.5: Die Pramienzahlung hat innerhalb von zehn
Tagen nach Datum der Falligkeit der Pramie zu
erfolgen.

15.6: Der Versicherungsnehmer ist verantwortlich
far die punktliche Zahlung der Pramie an die
Gesellschaft; geht die Pramie nicht innerhalb von
zehn Tagen nach deren Félligkeit bei der Gesell-
schaft ein, entfallt die Haftung der Gesellschaft bei
Leistungsanspriichen.

15.7: Der Versicherungsnehmer wird auf Art. 6.5
betreffend der Zahlung offener Betrége hingewiesen.

15.8: Abhangig von der Gesetzgebung im Wohnsitz-
land kénnen far den Versicherungsnehmer weitere
Abgaben anfallen, beispielsweise eine Pramiensteuer
oder andere Steuern, Abgaben oder Gebuhren. Trifft
dies auf Sie zu, so sind diese in der Gesamtsumme
enthalten, die von lhnen zu zahlen ist. Diese Steuern
und Abgaben kénnen vom Datum des Inkrafttretens
Ihrer Versicherung oder einem spéteren Falligkeits-
datum an erhoben werden. Wenn nicht gesetzlich
anders geregelt, so sind diese Steuern oder Abgaben
zusammen mit lhrer Pramienzahlung zu entrichten.

16.1: Der Versicherungsnehmer und/oder die ver-
sicherte Person sind verpflichtet, die Gesellschaft von
eventuellen Anderungen von Namen, Adresse und
Anderungen der Krankenversicherungsdeckung bei
einem anderen Unternehmen, einschlieRlich einer
konsolidierten Gesellschaft, schriftlich in Kenntnis zu
setzen. Die Gesellschaft ist auch im Falle des Todes
des Versicherungsnehmers oder eines Versicherten
zu benachrichtigen. Die Gesellschaft haftet nicht fur
eventuelle Folgen, falls der Versicherungsnehmer
und/oder die versicherte Person es versaumen, die
Gesellschaft von solchen Veranderungen in Kenntnis
zu setzen.

16.2: Der Versicherungsnehmer und/oder die ver-
sicherte Person sind zudem verpflichtet, der Gesell-
schaft alle nach vernunftigem Ermessen erforderli-
chen Auskiinfte zu geben, welche die Gesellschaft
fur die Bearbeitung der Leistungsanspruche des Ver-
sicherungsnehmers und/oder der versicherten Per-
son gegenuber der Gesellschaft benotigt, und auch
auf Verlangen der Gesellschaft die Einreichung von
Originalrechnungen.

16.3: Zudem ist die Gesellschaft berechtigt, Aus-
kunfte tber den Gesundheitszustand der versicher-
ten Person zu verlangen und sich diesbezuglich mit
Krankenh&usern, Arzten usw., welche gegenwartig

oder in der Vergangenheit die versicherte Person
bei korperlichen oder geistigen Krankheiten oder
Gebrechen behandeln oder behandelt haben, in
Verbindung zu setzen. Weiterhin ist die Gesellschaft
berechtigt, Einblick in die Krankengeschichte oder in
schriftliche Berichte beziglich des Gesundheitszu-
stands der versicherten Person zu verlangen.

17.1: Ohne vorgangiges schriftliches Einverstandnis
seitens der Gesellschaft ist keine der Vertragsparteien
berechtigt, die Rechte gemass dieser Versicherung zu
verrechnen oder diese abzutreten.

17.2: Die Versicherung wird bei Ablauf jedes Ver-
sicherungsjahres automatisch erneuert.

17.2.1: Die Versicherung kann durch den Versiche-
rungsnehmer zum Ende eines Kalendermonats unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat schriftlich
gekindigt werden.

17.3: Falls der Versicherungsnehmer und/oder die
versicherte Person beim Abschluss der Versicherung
oder zu einem spateren Zeitpunkt in betrtigerischer
Weise originale Dokumente geandert oder falsche
Angaben gemacht oder Tatsachen verschwiegen hat,
welche fur die Gesellschaft als wichtig erachtet wer-
den kénnen, wird der Versicherungsvertrag annulliert,
womit er fur die Gesellschaft nicht mehr bindend ist.

17.4: Falls der Versicherungsnehmer und/oder die
versicherte Person falsche Angaben gemacht hat, wird
der Versicherungsvertrag annulliert, und die Gesell-
schaftist nicht weiter haftbar, sofern die Gesellschaft
den Versicherungsvertrag bei Vorliegen richtiger
Angaben nicht akzeptiert hétte. Falls die Gesellschaft
den Versicherungsvertrag akzeptiert hétte, aber zu
anderen Bedingungen, ist die Gesellschaft in dem
Masse haftbar, zu welchem sie die Verpflichtungen
basierend auf der vereinbarten Pramie gedeckt hatte.

17.4.7: Im Falle von Annullierung des Versicherungs-
vertrags, gemdss Art. 17.3 oder Art. 17.4, hat die
Gesellschaft Anspruch auf eine Gebuhr, die als ein
festgelegter Prozentsatz der bezahlten Pramie kalku-
liert wird.

17.5: Falls der Versicherungsnehmer und/oder die
versicherte Person bei dem Abschluss der Versiche-
rung nicht wusste oder nicht wissen konnte, dass
die erteilten Auskinfte nicht richtig waren, bleibt die
Gesellschaft haftbar, als ob die falschen Angaben nie
gemacht worden wéren.

17.6: Die Gesellschaft kann ein Versicherungs-
produkt beenden oder einstellen unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres und dem Versicherten eine
entsprechende Versicherungsordnung anbieten.

17.7: Die Haftung der Gesellschaft in Verbindung
mit der Versicherung, einschlieBlich diejenige fur
Ruckerstattungen medizinischer Kosten einer laufen-
den Behandlung, Folgeschaden oder Spatwirkungen
einer Verletzung oder Krankheit, die wahrend der
Versicherungsdauer erlitten oder behandelt wurden,
endet automatisch bei Ablauf, Rucktritt von oder
Kandigung der Versicherung.

Entsprechend endet bei Ablauf, Riicktritt von oder
Kundigung der Versicherung das Recht des Ver-
sicherten auf Beantragung einer Rickerstattung.
Antrdge auf Ruckerstattungen medizinischer Kos-
ten, die wahrend der Versicherungsdauer entstan-
den sind, missen spatestens sechs Monate nach
Ablauf, Rucktritt von oder Kuindigung der Versiche-
rung eingereicht werden, um riickerstattet werden
zu koénnen.

18.1: Wenn Sie sich beschweren méchten
Wir héren gern von Ihnen, wenn Sie eine Leistung



Ihrer Versicherungsdeckung besonders schatzen
oder es etwas gibt, das Ihnen Probleme bereitet hat.
Wenn es etwas zu beanstanden gibt, haben wir eine
einfache Vorgehensweise entwickelt um sicher zu
stellen, dass lhre Angelegenheit so schnell und effizi-
ent wie nur moglich bearbeitet wird.

Bitte richten Sie Ihren Kommentar oder |hre
Beschwerde an unseren Kundendienst, ihi Bupa
Customer Service, Telefon +45 33 15 30 99.

Sie kénnen uns auch eine E-Mail an die Adresse
ihi@ihi.com schicken oder an folgende Adresse
schreiben:

ihi Bupa

Paleegade 8

DK-1261 Kopenhagen K
Danemark

18.2: Weitere Schritte

Falls Ihr Problem nicht gelost werden konnte und
Sie lhre Beschwerde an eine weitere Instanz rich-
ten mochten, rufen Sie bitte unsere Beschwer-
destelle (Complaints Manager) bei ihi Bupa an:
+45 33 15 30 99 oder wenden Sie sich schriftlich
an diese Stelle:

ihi Bupa

Paleegade 8

DK-1261 Kopenhagen K
Danemark

Sie kénnen auch eine E-Mail an folgende Adresse
schicken: Complaints-Global@ihi.com.

Es kommt sehr selten vor, dass eine Beschwerde
nicht zufriedenstellend geklart werden kann:; sollte
dies jedoch der Fall sein, so haben Sie gegebenenfalls
die Maglichkeit, Ihre Beschwerde von einer unab-
hangigen Stelle prifen zu lassen. Welche Stelle fur
Sie zustandig ist, hdngt von der Art Ihrer Beschwerde
ab und auch davon, wo sich die ihi Bupa-Geschéfts-
stelle befindet, die Ursache Ihrer Beschwerde ist.

Wir werden Sie entsprechend informieren. In den
meisten Fallen werden entweder der Beschwerdeaus-
schuss des danischen Versicherungswesens oder der
britische Ombudsmann fur den Finanzsektor zustéan-
dig sein.

Um weitere Informationen tber den Beschwerdeaus-
schuss des dénischen Versicherungswesens (Danish
Insurance Complaints Board) zu erhalten, kénnen Sie

¢ an folgende Adresse schreiben:
Anker Heegaards Gade 2,1
DK-1572 Kopenhagen V, Danemark

e anrufen: +45 33158900

o oder sich auf der Website informieren:
www.ankeforsikring.dk

Um weitere Informationen tUber den britischen
Ombudsmann fir den Finanzsektor zu erhalten,
konnen Sie

¢ an folgende Adresse schreiben:
South Quay Plaza
183 Marsh Wall
London E14 9JR, UK
e anrufen: 0845 080 1800 oder
+44(0) 20 7964 1000
o oder sich auf der Website des Ombudsmannes
informieren: www.financial-ombudsman.org.uk

Wir schicken Ihnen auf Anfrage gern ein Exemplar
unseres Beschwerdeverfahrens zu. (Keine dieser
Verfahren beeintrachtigt Ihre gesetzlich verankerten
Rechte.)

19.1: Die vertrauliche Handhabung von Patienten-
und Kundendaten hat hochste Prioritat in den
Gesellschaften der Bupa Gruppe. Daher hélt ihi Bupa
in jeder Hinsicht die geltenden Vorschriften zum
Datenschutz und zur arztlichen Schweigepflicht

ein. Bupa bedient sich in einigen Falle der Dienste
Dritter, die in unserem Namen Daten verarbeiten.

Diese Art von Datenverarbeitung kann auferhalb des
Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR) erfolgen; sie
unterliegt vertraglich festgelegten Bestimmungen,
was die Vertraulichkeit und Sicherheit betrifft,

und fallt ebenfalls unter die Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes.

20.1: Wir unterstehen dem FSCS. Im unwahrscheinli-
chen Fall, dass wir unseren finanziellen Verpflichtun-
gen nicht mehr nachkommen kénnen, kénnte Ihnen
ein Anspruch auf Entschadigung durch den FSCS
zustehen. Dies gilt fur Personen mit Wohnsitz im
Europaischen Wirtschaftsraum (EWS). Weitere Infor-
mationen erhalten Sie telefonisch vom FSCS unter
Rufnummer +44 (0) 20 7892 7301 oder auf der
Website www.fscs.org.uk.

21.1: lhre Police unterliegt der dénischen Gesetz-
gebung. Alle Streitigkeiten, die nicht gutlich geklart
werden konnen, werden von dénischen Gerichten
entschieden. Entstehen Streitigkeiten aufgrund der
Auslegung dieses Dokuments, so ist die englische
Sprachversion zugrunde zu legen und als vorrangig
gegenuber allen anderen Sprachversionen anzuse-
hen. Ein Exemplar in englischer Sprache erhalten
Sie jederzeit telefonisch von unserem Kundendienst
unter der Rufnummer +45 33 15 30 99 oder per
E-Mail: ihi@ihi.com.



Dieses Glossar mit Definitionen ist ein Teil der

Versicherungsbedingungen.

Giltig ab 1. Januar 2011

A
Akute ernsthafte Erkrankung

C
Chirurgie

Die Existenz einer akuten ernsthaften Erkrankung
wird nach Beurteilung und Akzeptanz von sowohl

dem behandelnden Arzt des Versicherten als auch
vom Vertrauenarzt der Gesellschaft bestimmt.

Allgemeine Bedingungen

Eine chirurgische Behandlung/Operation, welche
nicht Endoskopien und Ultraschalluntersuchungen
umfasst, obwohl diese Anasthesie erfordern kénnen.

D
Datum des Inkrafttretens

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
Gesellschaft ohne besondere Bedingungen oder
Einschréankungen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Die Bedingungen der abgeschlossenen
Versicherung.

Ambulante Behandlung

Chirurgische Eingriffe/Behandlung in einem
Krankenhaus oder in einer Klinik, wenn ein Bett
nicht medizinisch erforderlich ist.

Antrag

Das Antragsformular und der Medizinische
Fragebogen.

Antragsteller

Die auf dem Antragsformular und dem
Medizinischen Fragebogen erwahnte Person, die
eine Krankenversicherung beantragt.

B
Bereits bestehende Krankheiten

Die Krankengeschichte und die auf dem
Medizinischen Fragebogen aufgefihrten
Erkrankungen und Gebrechen, die auf die
Entscheidung der Gesellschaft Einfluss haben,
inwiefern man versichert werden kann oder nicht
und zu welchen Bedingungen.

Besondere Bedingungen

Einschrénkungen oder zusatzlich aufgefihrte
Bedingungen zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, wie in der
Versicherungspolice dokumentiert.

Das in der Versicherungspolice aufgefuhrte
Datum des Inkrafttretens, wenn nicht anders
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
angegeben ist.

Dokumente

Alle schriftlichen Informationen in Verbindung
mit der Versicherung einschliesslich Rechungen,
Policen usw.

E
Erneuerung

Die automatische Erneuerung der
Versicherung am Hauptverfallsdatum.

Ernsthafte Verletzung

Eine ernsthafte Verletzung liegt vor, wenn der
behandelnde Arzt diese als solche beurteilt und der
Vertrauensarzt der Gesellschaft diese Beurteilung
akzeptiert.

G
Geburtsklinik

Eine medizinische Einrichtung, oft in Anknupfung
an ein Krankenhaus, die Frauen die Maglichkeit der
Geburt in familiarer Atmosphére bietet.

Gesellschaft, die

Bupa Insurance Limited, eingetragen in England
unter der Nummer 395643 3. Unsere Adresse:
Bupa House, 15-19 Bloomsbury Way, London
WC1A 2BA, UK.



Bupa Insurance Limited. ihi Bupa ist ein
Markenname der Bupa Insurance Limited.

K

Chirurgische Eingriffe oder medizinische Behandlung
in einem Krankenhaus oder in einer Klinik, wenn ein
Bett Uber Nacht medizinisch erforderlich ist.

Diese Leistung wird lhnen an der Stelle jeder
anderen Leistung fir jede Ubernachtung in
Verbindung mit einer erstattungsfahigen,
kostenlosen stationdren Behandlung ausgezahlt.

Um diese Leistung beantragen zu kénnen, muss
das Krankenhaus ein Schreiben unterzeichnen und
mit dem Stempel des Krankenhauses versehen, in
dem bestatigt wird, dass Sie kostenlos behandelt
wurden.

Der maximale Betrag fur Kostenrtckerstattung,
der im Laufe eines Jahres vom Inkrafttreten des
Vertrages oder Hauptverfallsdatum ausbezahlt
werden kann, wie auch in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen beschrieben.

¢ Behandlung durch einen Arzt, der von den
verantwortlichen Behorden in dem Land, wo
die Behandlung durchgefthrt wurde, nicht als
Spezialist oder Facharzt fur die Behandlung
dieser Erkrankung, Krankheit oder Verletzung
anerkannt ist;

¢ Behandlung in einem Krankenhaus oder durch
einen Arzt oder einen anderen Dienstleister, dem
schriftlich mitgeteilt wurde, dass er fur unser
Versicherungsangebot nicht langer anerkannt ist;

e Behandlung durch jedwede Person, die den
gleichen Wohnsitz hat wie der Versicherte oder
zu dem Versicherten engen Familienangehaérigen
gehort oder einem Unternehmen im Besitz einer
der oben genannten Personen angeschlossen ist.

Das Recht des Versicherers, einen Anspruch des
Versicherten gegentber einem Dritten zu erheben
und das Recht des Versicherers, eine Riickzahlung
vom Versicherten zu erfordern, wenn der
Versicherer eine Entschddigung geleistet hat, die
der Versicherte von einem Dritten erhalten hat.

Ein finanzieller Anspruch, der ganz oder teilweise
von der Gesellschaft riickerstattet wird. Bei
Bearbeitung des Schadens ist der Zeitpunkt der
Behandlung entscheidend und nicht der Zeitpunkt
der Entstehung der Verletzung/Erkankung.

Der von dem Versicherten gewahlte und in der
Versicherungspolice aufgefuhrte Betrag, der jéhrlich
mit den Kostenruckerstattungen verrechnet wird,
bevor eine Ruckerstattung erfolgen kann.

T

Wenn das Eintreten des Todes hochstwahrscheinlich
ist, und wenn von arztlicher Seite eine aktive
Behandlung abgelehnt worden ist zugunsten

von Symptomlinderung und zur Unterstitzung

des Patienten als auch seiner Familie. Diese
Entscheidung muss von den Vertrauensarzten der
Gesellschaft bestatigt werden.

U

Deckung eines Zimmers, das die Kosten fur ein
Standard-Einzelzimmer mit eigenem Bad im
betreffenden Krankenhaus nicht Gbersteigt. Kosten
fur die Verkostigung des Versicherten werden
ebenfalls gedeckt. Die Kosten werden fur einen
Aufenthalt gezahlt, der fur die Behandlung, die zur
Aufnahme des Versicherten fuhrte, medizinisch
angemessen ist, sowie fur ein begleitendes
Familienmitglied (falls von der Versicherung gedeckt).

\'

Das Datum an welchem die Pramie bezahlt werden
muss.

Der Versicherungsnehmer und oder die
Angeharigen, die auf der gultigen
Versicherungspolice aufgefihrt sind.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen

und die Versicherungspolice sind Bestandteil des
Versicherungsvertrages, der mit der Gesellschaft
abgeschlossen wurde, und der die Bedingungen fur
die zu bezahlende Pramie, die Selbstbeteiligung und
die Leistungsgrenzen festlegt.

Die Person, die als Versicherungsnehmer auf dem
Antragsformular aufgefthrt ist.

Detaillierte Angaben tGber Art der Versicherung,
Selbstbeteiligung und andere besondere
Bedingungen.

Die Erneuerung der Versicherung.

w

Eine Sperrfrist, die ab dem Datum des Inkrafttretens
der Police gilt, und vor deren Ablauf keine

Versicherungsdeckung erfolgt, es sei denn, es ist
anders angegeben, gemass Art. 3.

Jedes Land, in dem der Versicherte von den
relevanten Behorden als ansassig betrachtet wird.
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Das alles ist Bupa

www.ihi.com

Rufen Sie ihi Bupas "Medical
Centre" an. Wir sind rund
um die Uhr fir Notfalle

und medizinische Hilfe fiir
Sie da:

Tel: +45 331533 00
Fax: +45 33 32 25 60
E-Mail: emergency@ihi.com

Rufen Sie ihi Bupas
Kundendienst an wenn

Sie Fragen zu lhrer Police,
Zahlungen, Deckung u.a.m.

haben:

Wochentags von 8 Uhr
bis 22 Uhr (MEZ) geoffnet

Tel: +4533 153099

Fax: +4533 32 25 60
E-Mail: ihi@ihi.com

Paleegade 8
DK-1261 Kopenhagen K
Déanemark

Anrufe werden
aufgezeichnet und
kénnen erfasst werden

alihi

danmark

- www.bupa-intl.com

Europaische Adressen:

Bupa International
Russell House
Russell Mews
Brighton BNT 2NR
UK

Bupa Cyprus

3 loannis Polemis Street
PO Box 51160

3502 Limassol

Zypern

Bupa Denmark, filial af Bupa
Insurance Limited, England
Paleegade 8

DK-1261 Kopenhagen K
Déanemark

Bupa France

Nice Etoile 30

Avenue Jean Médecin
F-06000, Nice, Frankreich

Bupa Malta

120 The Strand

Gzira, Malta

Bupa Spain

Edif. Santa Rosa 1-D

C/. Santa Rosa 20

Los Boliches

E-29640 Fuengirola (Malaga)
Spanien

Bu%

ihi Bupa ist ein Markenname der Bupa Insurance Limited, England. Eingetragen in England unter der Nummer 3956433

Eingetragene Geschaftsstelle: Bupa House, 15-19 Bloomsbury Way, London WC1A 2BA, UK

Bupa Insurance Limited ist eine von der britischen Finanzaufsichtsbehorde, Financial Services Authority (UK),

genehmigte Gesellschaft, die den Bestimmungen dieser Behorde unterliegt
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