VP820 04.07.2025 21011319_(09.25)

Vertragsgrundlage 082
Versicherungsbedingungen fir die

Auslandsreise-Krankenversicherung (singleTRAVEL)

Seite 1 von 5

Diese Krankenversicherung bietet Schutz bei im Ausland ein-
tretenden Krankheiten, Unfallen und anderen im Vertrag ge-
nannten Ereignissen. Der Abschluss dieser Versicherung ist
fur Personen maglich, die Gber einen Wohnsitz in Deutschland
verfligen. Wohnsitz ist der Ort, an dem sich die versicherte
Person standig niedergelassen hat.
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Teil 1: Leistungen

1.1. Allgemeine Regelungen zur Leistung
1.1.1 Was ist der Versicherungsfall?

(1) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person im Ausland wegen Krankheit oder Folgen
eines Unfalls. Krankheiten sind auch Schwangerschaftsbeschwerden
und -komplikationen, Frih- oder Fehlgeburten sowie medizinisch not-
wendige Abbriiche einer Schwangerschaft.

Eine Frihgeburt liegt vor, wenn das Neugeborene
a) bis zur Vollendung der 36. Woche einer Schwangerschaft entbunden

wird, oder
b) am Tag der Geburt weniger als 2500 Gramm wiegt.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn
die versicherte Person nach medizinischem Befund nicht mehr
behandlungsbeddirftig ist.

(2) Als Versicherungsfall gilt auch der Tod.

(3) Deutschland gilt unabhéangig vom Wohnsitz nicht als Ausland. Als
Ausland gilt auch nicht das Land, in dem die versicherte Person ihrer
standigen Berufsausiibung nachgeht. Ebenfalls nicht als Ausland gilt
der Staat, in den die versicherte Person nach Abschluss des Vertrages
ihren Wohnsitz verlegt.

1.1.2 Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Der Versicherungsschutz beginnt zu dem Zeitpunkt, der im
Versicherungsschein oder in der Versicherungsbestatigung genannt
wird (Versicherungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss
des Vertrages und Zahlung des ersten Beitrages bzw. der vollzieh-
baren Erméachtigung zum Lastschrifteinzug.

(2) Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Auslandsreisen, bei
denen die Ausreise bereits vor Abschluss des Vertrages erfolgte.

(3) Fur Versicherungsfalle wird nicht geleistet, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind.

(4) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Vollendung
der Geburt. Voraussetzung hierfiir ist erstens, dass am Tag der Geburt
ein Elternteil bei uns versichert ist. Voraussetzung ist zweitens, dass die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tag der
Geburt riickwirkend erfolgt. Die Regelung gilt entsprechend bei Adoption
eines minderjahrigen Kindes.

1.1.3 Wie lange gilt der Versicherungsschutz und wann endet er?

(1) Der Versicherungsschutz gilt bei jeder Auslandsreise fir die ersten
56 Tage (8 Wochen).

(2) Der Versicherungsschutz endet nach Ablauf von 56 Tagen einer
Reise, oder wenn der Vertrag beendet wird. Dies gilt auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle.

(3) Ist aus medizinischen Griinden die Riickreise bis zum Ende des
Versicherungsschutzes nicht méglich, verlangert sich die Leistungs-
pflicht. Diese verlangert sich bis zu dem Zeitpunkt, zu dem die Trans-
portfahigkeit wieder hergestellt ist.
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1.1.4 Welche Nachweise sind erforderlich, wenn Aufwendungen
erstattet werden sollen?

(1) Eine Pflicht zur Leistung besteht nur, wenn die Rechnung im Original
vorgelegt wurde und ggf. weitere erforderliche Nachweise erbracht sind.
Erfolgt zuvor eine Erstattung von Kosten durch Dritte (z.B. den in Teil 1,
1.1.5, Ziffer 2 genannten), ist die Vorlage von Kopien ausreichend. Auf
den Kopien miissen ggf. anzurechnende Vorleistungen des Dritten
bestatigt werden.

(2) Belege mussen folgendes enthalten:

- Namen des Behandlers

- Vor- und Zuname der behandelten Person
- Geburtsdatum der behandelten Person

- Bezeichnung der Krankheit (Diagnose)

- Daten der Behandlungen

Aus den Rezepten mussen das verordnete Arzneimittel, der Preis und
eine Bestatigung der Zahlung deutlich hervorgehen.

Bei Zahnbehandlung mussen die Belege die Bezeichnung der behan-
delten Zahne und der daran vorgenommenen Behandlungen tragen.

Leistungen oder deren Ablehnung durch Dritte (z.B. den in Teil 1, 1.1.5,
Ziffer 2 genannten) mussen nachgewiesen werden.

(3) Zum Nachweis des medizinisch sinnvollen und vertretbaren Rick-
transportes ist eine arztliche Bescheinigung einzureichen.

(4) Bei der Geltendmachung von Uberfiihrungs- bzw. Bestattungs-
kosten ist eine amtliche oder arztliche Bescheinigung iber den Tod
der versicherten Person einzureichen.

1.1.5 Was ist zusatzlich noch im Hinblick auf die Leistung zu
beachten?

(1) Der Versicherungsnehmer kann in Textform die versicherte Person
als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistung benennen.
In diesem Fall ist der Versicherer verpflichtet an die versicherte Person
zu leisten. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(2) Leistungsverpflichtungen aus anderen Versicherungsvertragen,
sowie der Sozialversicherungstrager, gehen der Eintrittspflicht des
Versicherers vor. Der Versicherer geht in diesen Fallen in Vorleistung.
Voraussetzung hierfir ist, dass der Versicherungsfall diesem unter
Vorlage der entsprechenden Nachweise gemeldet wird und die ver-
sicherte Person, die zum Bezug der Leistungen aus anderen Versiche-
rungsvertragen oder der Sozialversicherungstrager berechtigt ist, ihre
Leistungsanspriiche gegenliber dem anderen Versicherer oder den
Sozialversicherungstragern in Héhe des vom Versicherer erstatteten
Betrages an diesen abgetreten hat. Auf die Geltendmachung der
Kostenerstattung gegentber einer Privaten Krankheitskostenvollver-
sicherung wird verzichtet, soweit von der versicherten Person nach-
gewiesen wird, dass hierdurch ein wirtschaftlicher Nachteil entsteht.

(3) Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden umge-
rechnet. Dies erfolgt zum aktuellen Kurs des Tages in Euro, an dem
die Belege bei dem Versicherer eingehen. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden,
gilt der Kurs gemaR "Devisenkursstatistik", Veréffentlichungen der
Deutschen Bundesbank. Dabei gilt der jeweils neueste Stand. Es sei
denn, dass die notwendigen Fremdwahrungen zur Bezahlung der
Rechnungen zu einem unguinstigeren Kurs erworben wurden. Die
versicherte Person muss dies durch den Beleg einer Bank nachweisen.

(4) Kosten fiir die Uberweisung von Versicherungsleistungen in das
Ausland kénnen von den Leistungen abgezogen werden. Das gleiche

gilt fir besondere Formen der Uberweisung, die auf Veranlassung des
Versicherten gewahlt wurden.

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Der Versicherungsnehmer kann gegen
Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenfor-
derung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Das Abtretungsver-
bot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

(6) Die Falligkeit von Leistungen des Versicherers in Geld ist an zwei
Voraussetzungen gebunden. Dies sind die Feststellung des Versiche-
rungsfalls und dass die notwendigen Erhebungen zum Umfang der
Leistung des Versicherers abgeschlossenen sind.

1.2 Leistungsumfang

1.2.1 Welche Aufwendungen werden bei ambulanter und statio-
nérer Heilbehandlung erstattet?

(1) Erstattet werden die Aufwendungen fiir ambulante arztliche Behand-

lung und, soweit am Aufenthaltsort der versicherten Person kein ge-

eigneter Arzt praktiziert, entweder

a) das vom Arzt fiir einen Arztbesuch berechnete Wegegeld, oder

b) die Vergtitung flr eine Taxifahrt zum nachstgelegenen geeigneten
Arzt.

(2) Erstattet werden die Aufwendungen flr Arznei- und Verbandsmittel.
Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten nicht:

- Nahrmittel

- Starkungsmittel

- kosmetische Mittel

- Mineralwasser und Badezusatze

- Potenzmittel

- empfangnisverhitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer)
- Haarwuchsmittel

- nicht rezeptpflichtige Schlankheits- und Abfiihrmittel

(3) Erstattet werden die Aufwendungen fiir im Folgenden genannte
Heilmittel:

- Bader
- Massagen

- medizinische Packungen
- Inhalationen

- Heil-/ Krankengymnastik
- Bestrahlungen und andere Anwendungen elektrischen Stroms

(4) Erstattet werden die Aufwendungen wahrend des Aufenthaltes der
versicherten Person im Ausland fiir erstmals erforderliche Hilfsmittel in
einfacher Ausfertigung. Ausgenommen sind Sehbhilfen (z.B. Brillen und
Kontaktlinsen) und Horgerate.

(5) Erstattet werden die Aufwendungen fiir Réntgen- und Strahlenbe-
handlung sowie Rontgen- und Strahlendiagnostik.

(6) Erstattet werden die Aufwendungen fiir schmerzstillende Zahnbe-
handlung und Zahnfillungen in einfacher Ausfertigung (Amalgam-
fullungen). Erstattet werden auch die Aufwendungen fir die Instand-
setzung von Zahnersatz, provisorischem Zahnersatz und Kronen zur
Wiederherstellung der Kaufahigkeit.

(7) Erstattet werden die Aufwendungen fiir Behandlungen im Kranken-
haus und Transportkosten zum nachstgelegenen geeigneten Kranken-
haus.

(8) Erstattet werden die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung
einer Begleitperson im Krankenhaus, wenn ein versichertes Kind bis
zur Vollendung des 5. Lebensjahres stationar behandelt werden muss.
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1.2.2 Welche Aufwendungen werden bei einem Riicktransport
erstattet?

(1) Erstattet werden die Aufwendungen fiir einen medizinisch sinn-

vollen und vertretbaren Rucktransport der versicherten Person ent-

weder,

a) an den Wohnsitz der versicherten Person, oder

b) in das dem Wohnsitz der versicherten Person nachstgelegene
geeignete Krankenhaus.

(2) Fur den Ricktransport ist das kostengiinstigste Transportmittel
unter Berlicksichtigung der medizinischen Gegebenheiten zu
wahlen. Eventuell ersparte Aufwendungen fiir die vorgesehene
Rickreise sind fiir die Erstattung der Ricktransportkosten nicht zu
beruicksichtigen.

(3) Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir den Riick-
transport einer mitversicherten Begleitperson. Voraussetzung hier-
fur ist, dass die Begleitung medizinisch erforderlich, behérdlich an-
geordnet oder seitens des ausfiihrenden Transportunternehmens
vorgeschrieben ist.

(4) Auf Wunsch des Versicherungsnehmers organisiert AXA den
Ricktransport der versicherten Person.

1.2.3 Welche Aufwendungen werden bei Uberfiihrung oder
Bestattung erstattet?

Erstattet werden die Aufwendungen fiir

- die Uberfiihrung einer versicherten Person an deren letzten
Wohnsitz,
oder

- die Bestattung einer versicherten Person an deren Aufenthalts-
ort im Ausland bis maximal 10.000 Euro.

Eventuell ersparte Aufwendungen fiir die vorgesehene Riickreise
sind fiir die Erstattung der Uberfiihrungs- bzw. Bestattungskosten
nicht zu berlcksichtigen.

1.2.4 Welche Leistungserbringer werden bei der Erstattung
der Kosten anerkannt?

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den zur Heilbe-
handlung zugelassenen Arzten und Zahnérzten frei. Ebenfalls
beruicksichtigt werden liquidationsberechtigte Angehérige von
staatlich anerkannten medizinischen Assistenzberufen (Heil- bzw.
Heilhilfsberufe). Voraussetzung ist, dass sie fir das jeweilige Auf-
enthaltsland zur Heilbehandlung zugelassen sind.

(2) Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmittel sind nur erstattungs-
fahig, wenn sie von den zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten
und Zahnarzten verordnet wurden.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den Krankenhausern, die
folgende Voraussetzungen erfiillen:

- Sie mussen unter standiger arztlicher Leitung stehen,

- Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Maéglich-
keiten verfiigen und

- Krankengeschichten flhren.

1.2.5 Welche Behandlungs- und Untersuchungsmethoden
werden erstattet?

Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber
hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewahrt haben. Alternativ leistet er
fur Methoden und Arzneimittel, die angewendet werden, weil

keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fiigung stehen. Der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

1.2.6 In welchen Fallen besteht keine bzw. nur eingeschrankte
Leistungspflicht?

(1) Keine Leistungspflicht besteht fiir

a) Krankheiten und Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Auslandsreise
erfolgt ist. Keine Leistungspflicht besteht ebenfalls fiir Behandlungen,
bei denen bei Reiseantritt der versicherten Person bekannt war, dass
sie bei planmaRiger Durchfiihrung der Reise stattfinden mussten. Dies
gilt nicht, wenn die Reise wegen des Todes des Ehegatten oder eines
Verwandten ersten Grades unternommen wurde;

b) solche Krankheiten, einschlieRlich ihrer Folgen, sowie fiir Folgen von
Unfallen und firr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse, innere Un-
ruhen oder terroristische Aktionen verursacht werden. Dies gilt nur,
sofern die versicherte Person aktiv an diesen Ereignissen teilnimmt;

c) Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr
begangenen Verbrechen des Mordes, des Totschlages oder der
Vergewaltigung zugezogen hat;

d) auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschliellich deren
Folgen sowie flir Entzugs- und Entwéhnungsbehandlungen;

e) psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlungen sowie flr
Hypnose;

f) Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft und
Entbindung, sowie Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (soweit
nicht von Teil 1, 1.1.1, Ziffer 1 erfasst);

g) neue Anfertigungen von definitivem Zahnersatz, funktionsanalytische
und therapeutische Behandlungen und kieferorthopadische
Behandlungen;

h) Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmaf3-
nahmen;

i) Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Sachkosten
werden erstattet;

j) eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung;

k) Behandlungen wegen Sterilitdt und kinstlicher Befruchtung.

(2) Eine eingeschrankte Leistungspflicht besteht, wenn eine Heilbehand-
lung oder sonstige Mal3nahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaR Ubersteigt. Der Versicherer kann in diesen
Fallen seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Teil 2: Vertragspflichten

2.1 Was muss bei der Zahlung des Beitrages beachtet werden?

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und ist im Lastschrifteinzugsver-
fahren zu entrichten.

(2) Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

(3) Der Beitrag gilt als zu dem Zeitpunkt gezahlt, zu dem eine vollzieh-
bare Lastschrifteinzugsvollmacht dem Versicherer erteilt wird.

(4) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem jeweils erreichten
Alter der versicherten Person.

Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen dem Kalenderjahr, in dem
das Versicherungsjahr beginnt, und dem Geburtsjahr. Wird mit Beginn
eines neuen Versicherungsjahres die nachsthéhere Altersgruppe er-
reicht, so ist ab diesem Versicherungsjahr der Beitrag dieser Alters-
gruppe zu zahlen.
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2.2 Was ist im Versicherungsfall als Verhaltensregeln (Obliegen-
heiten) zu beachten?

(1) Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind auf Verlangen
des Versicherers vom Versicherungsnehmer nachzuweisen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat samtliche Belege spéatestens bis

zum Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Reise einzurei-
chen. Das gleiche gilt fiir die als empfangsberechtigt benannte versi-
cherte Person (vgl. Teil 1,1.1.5 Ziffer 1). Jede stationare Behandlung
im Krankenhaus ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(3) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die erforderlich ist, um den Versicherungsfall oder
die Leistungspflicht des Versicherers und ihren Umfang festzustellen.
Das gleiche gilt fir die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person.

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

2.3 Welche Folgen haben Verletzungen von Verhaltensregeln
(Obliegenheitsverletzungen)?

Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung ganz oder teil-
weise frei, wenn eine der in Teil 2, 2.2 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird. Dabei hat der Versicherer die in § 28 Abs. 2 - 4 Versiche-
rungsvertragsgesetz vorgeschriebenen Einschrankungen zu beachten.
Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

2.4 Welche Voraussetzungen gelten fiir den Ubergang von
Anspriichen gegeniiber Dritten auf die AXA und was ist dabei zu
beachten (Obliegenheiten)?

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsliberganges gemaR § 86 VVG, die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Erstattung von Kosten 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 die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer vorsatzlich die in den Ziffern 1
und 2 genannten Verhaltensregeln (Obliegenheiten), ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet. Gleiches gilt fir die versicherte
Person. In beiden Fallen gilt dies, wenn der Versicherer infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Verhaltensregeln (Obliegenheiten) ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung zu kirzen. Die eventuelle Kiirzung
muss dabei in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis erfolgen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung gegen den Erbringer von Leistungen zu, weil
diesem ohne rechtlichen Grund Entgelte gezahlt wurden, sind die Ziffern
1 bis 3 entsprechend anzuwenden. Das gilt nur, wenn der Versicherer
auf Grund des Versicherungsvertrages bereits Erstattungsleistungen er-
bracht hat.

Teil 3: Allgemeine vertragliche Regelungen

3.1 Wie lange dauert der Vertrag bzw. wann ist eine Kiindigung
moglich?

(1) Der Vertrag wird fir die Dauer von einem Versicherungsjahr
geschlossen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem als Versiche-
rungsbeginn vereinbarten Datum. Es endet nach Ablauf eines Jahres.
(z.B. Beginn des Versicherungsjahres 13.12.2015 Ablauf des Versiche-
rungsjahres 12.12.2016).

(2) Der Vertrag verlangert sich nach Ablauf der Vertragsdauer jeweils
um ein Versicherungsjahr. Das gilt nur, wenn er nicht vom Versiche-
rungsnehmer oder dem Versicherer mit einer Frist von einem Monat
zum Ablauf des Versicherungsjahres gekiindigt wird.

(3) Das Recht zur auRerordentlichen Kiindigung bleibt unberihrt.

(4) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als in einen Mitgliedsstaat der Europaischen
Union oder einen andere Vertragsstaat des Abkommens uber den
Europaischen Wirtschaftsraum.

3.2 Was ist bei Mitteilungen an den Versicherer zu beriicksichtigen?

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen
der Textform.

3.3 Welches Gericht ist zustandig?

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewoOhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz eingereicht werden. Alternativ kdnnen sie bei dem Gericht des ge-
wohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers oder am Sitz des
Versicherers eingereicht werden.

(3) Ist der Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Giiltig ab 01/2022
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer
nicht zu dem gewtlnschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhangige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungs-
verfahren teilzunehmen.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streit-
falle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhangig von der Mdéglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-

stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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