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Der Tarif gilt nur in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Auslandsreise-Krankenversicherung 
(AVB/GAK-90j).  

1. Wer ist versichert?  

Versichert ist der genannte Kontoinhaber (Hauptversicherter).  

2. Was umfasst der Versicherungsschutz?  

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, 
Unfälle und andere im Tarif genannte Ereignisse, die während 
einer vorübergehenden Auslandsreise auftreten. Er leistet bei 
einem im Ausland unvorhergesehen eintretenden Versiche-
rungs- fall Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und 
erbringt sonst vereinbarte Leistungen.  

3. Für welche Auslandsreisen gilt der Versicherungs-
schutz?  

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die ersten 90 Tage 
(maximale Dauer des Versicherungsschutzes) eines jeden 
Auslandsaufenthaltes innerhalb des Versicherungsjahres. Das 
Versicherungsjahr erstreckt sich über einen Zeitraum von 
jeweils 365 Tagen ab Abschluss des Kontovertrages.  

4. Wo besteht der Versicherungsschutz?  

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Nicht 
als Ausland gelten die Bundesrepublik Deutschland sowie die 
Länder, in denen die versicherte Person einen ständigen 
Wohnsitz hat.  

5. Was ist ein Versicherungsfall?  

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit, Schwanger-
schaftskomplikationen oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall 
gilt auch ein medizinisch notwendiger und ärztlich angeordne-
ter Krankenrücktransport, die Entbindung sowie der Tod. Der 
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, 
wenn nach medizinischem Befund keine Behandlungsbedürf-
tigkeit mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krank-
heit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher 
behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, entsteht inso-
weit ein neuer Versicherungsfall.  

6. Welche Versicherungsleistungen werden erbracht?  

6.1 Erstattet werden die Aufwendungen für:  

a) ärztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen ein-
schließlich unaufschiebbarer Operationen und Operationsne-
benkosten;  

b) ärztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel. Nicht als 
Arzneimittel gelten, auch wenn sie ärztlich verordnet sind und 
heilwirksame Stoffe enthalten, Nähr- und Stärkungspräparate, 
kosmetische Präparate sowie Mittel, die vorbeugend oder 
gewohnheitsmäßig genommen werden;  

c) ärztlich verordnete Heilmittel bis zu insgesamt 150 EUR je 
Versicherungsfall: Inhalationen, Wärme-, Licht- und Elektrothe-
rapie sowie - nach einem während des Auslandsaufenthaltes 
eingetretenen Unfall - medizinische Bäder und Massagen;  

d) ärztlich verordnete Hilfsmittel, soweit diese erstmals auf-
grund eines während des Auslandsaufenthaltes eingetretenen 
Unfalls erforderlich werden, bis zu insgesamt 150 EUR je Versi-
cherungsfall;  

e) Röntgendiagnostik und Strahlentherapie;  

f) Unterkunft und Verpflegung bei stationärer Heilbehandlung;  

g) den medizinisch notwendigen Transport in das nächst- 
erreichbare geeignete Krankenhaus oder zum nächst- erreich-
baren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste zur Erst-
versorgung nach einem Unfall oder Notfall;  

h) schmerzstillende Zahnbehandlung und die damit in Verbin-
dung stehenden notwendigen Zahnfüllungen in einfacher 
Ausführung sowie Reparaturen von Prothesen (nicht jedoch 
Neuanfertigung von Zahnersatz, Kronen und Inlays) bis zu 
insgesamt 300 EUR je Versicherungsfall.  

6.2 Die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und ärzt-
lich angeordneten Rücktransports aus dem Ausland werden 
erstattet, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer Entfer-
nung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht ge-
währleistet und dadurch eine Gesundheitsschädigung zu be-
fürchten ist.  

Zusätzlich werden die Mehrkosten für eine Begleitperson 
erstattet, wenn die Begleitung medizinisch notwendig und 
ärztlich angeordnet ist.  

Die Rückführung muss an den ständigen Wohnsitz oder in das 
von dort nächst erreichbare geeignete Krankenhaus erfolgen. 
Soweit medizinische Gründe nicht entgegenstehen, ist das 
jeweils kostengünstigste Transportmittel zu wählen. Mehrkos-
ten sind die Kosten, die durch den Eintritt des Versicherungs-
falls für eine Rückkehr ins Inland zusätzlich anfallen. Die durch 
den Rücktransport ersparten Fahrtkosten werden von der 
Versicherungsleistung abgezogen.  

6.3 Beim Tode der versicherten Person werden die Kosten der 
Bestattung am Sterbeort oder der Überführung an deren letz-
ten ständigen Wohnsitz erstattet.  

6.4 Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 
besteht freie Wahl unter den im Aufenthaltsland allgemein 
anerkannten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher 
Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und thera-
peutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten 
führen.  

6.5 Werden die Kosten einer stationären Krankenhausbehand-
lung von einem anderen Kostenträger teilweise übernommen, 
zahlt der Versicherer neben den verbleibenden erstattungsfä-
higen Restkosten ein Krankenhaustagegeld. Das Krankenhaus-
tagegeld errechnet sich wie folgt: Höhe der Kostenbeteiligung 
geteilt durch die Anzahl der Tage der stationären Behandlung - 
höchstens 30 EUR täglich. Anstelle jeglicher Kostenerstattung 
bei stationärer Behandlung kann ein Krankenhaustagegeld von 
30 EUR pro Tag gewählt werden.  

7. In welchen Fällen besteht kein Versicherungsschutz?  

7.1 Kein Versicherungsschutz besteht für:  

a) Heilbehandlungen, von denen bei Grenzüberschreitung 
feststand, dass sie bei planmäßiger Durchführung der Reise 
stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des 
Todes des Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners oder 
eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde;  

b) Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im 
Ausland alleiniger Grund oder einer der Gründe für den Antritt 
der Reise war;  

c) Gesundheitsschäden und für Todesfälle, die durch kriegeri-
sche Ereignisse oder innere Unruhen verursacht worden sind; 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte 
Person auf Reisen ins Ausland überraschend von diesen Ereig-
nissen betroffen wird. Dieser Versicherungsschutz entfällt am 
Ende des 7. Tages nach Beginn eines kriegerischen Ereignisses 
oder einer inneren Unruhe auf dem Gebiet des Staates, in dem 
sich die versicherte Person aufhält;  

d) auf Vorsatz, Selbstmord, Selbstmordversuch oder auf Sucht 
(z.B. Alkohol oder Drogen) beruhende Krankheiten und Unfälle 
einschließlich deren Folgen sowie für Entgiftungs-, Entzugs- 
und Entwöhnungsbehandlungen; 

e) Kur und Sanatoriumsbehandlung sowie Rehabilitationsmaß-
nahmen;  
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f) ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. 
Diese Einschränkung entfällt, wenn während eines vorüberge-
henden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
hängige Erkrankung oder einen dort ein- getretenen Unfall 
Heilbehandlung notwendig wird;  

g) Behandlung durch Ehegatten/eingetragenen Lebenspartner, 
Eltern oder Kinder; nachgewiesene Sachkosten werden nach 
Ziffer 6 erstattet;  

h) Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Erkran-
kungen sowie für Psychotherapie;  

i) eine durch Siechtum, Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung 
bedingte Behandlung oder Unterbringung;  

j) Aufwendungen für nicht unfallbedingte Hilfsmittel, z.B. Bril-
len, Kontaktlinsen, Einlagen, Prothesen.  

7.2 Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, 
für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendi-
ge Maß oder ist die geforderte Vergütung für die Verhältnisse 
des Reiselandes nicht angemessen, kann der Versicherer seine 
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.  

7.3 Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen 
Unfall- oder Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil- 
oder Unfallfürsorge, ist der Versicherer nur für die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistun-
gen notwendig bleiben. Ansprüche der versicherten Person auf 
Krankenhaustagegeld werden hiervon jedoch nicht berührt.
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1. Woraus ergibt sich der Umfang des Versicherungsschut-
zes?  

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus der 
Versicherungsbestätigung, besonderen schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem 
Tarif sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhältnis unterliegt deutschem Recht.  

2. Wann beginnt der Versicherungsschutz?  

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Kontover-
trages, jedoch nicht vor Grenzüberschreitung ins Ausland. Für 
Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes 
eingetreten sind, wird nicht geleistet.  

3. Wann endet der Versicherungsschutz?  

3.1 Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende 
Versicherungsfälle - mit Beendigung des Auslandsaufenthaltes 
unter Berücksichtigung der im Tarif vorgesehenen maximalen 
Dauer des Versicherungs-schutzes, spätestens mit Vollendung 
des 34. Lebensjahres der versicherten Person, mit dem Wegfall 
der Kontoinhaberschaft oder - bei Beendigung des Vertrages 
zwischen dem Versicherer und dem Kreditinstitut - mit dem 
Ende des durch die letzte Kontojahresgebühr gedeckten Zeit-
abschnitts. Als Beendigung des Auslandsaufenthaltes gilt die 
Grenzüberschreitung in das Inland.  

3.2 Erfordert ein Versicherungsfall, für den Leistungsanspruch 
besteht, längere Behandlung und ist eine Rückreise wegen 
nachgewiesener Transportunfähigkeit nicht möglich, verlän-
gert sich der Versicherungsschutz über den Zeitpunkt der 
ursprünglichen Beendigung des Versicherungsschutzes (siehe 
Absatz 1) hinaus um längstens 90 Tage.  

4. Was tun im Schadenfall?  

4.1 Kostenbelege können nur dann erstattet werden, wenn sie 
unter Angabe der Kontonummer dem Versicherer direkt einge-
reicht werden. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, 
wenn die von ihm geforderten Nachweise im Original erbracht 
sind; diese werden Eigentum des Versicherers.  

4.2 Alle Belege müssen enthalten: den Namen des Heilbehand-
lers, den Vor- und Zunamen und das Geburtsdatum der behan-
delten Person, die Krankheitsbezeichnung (Diagnosen), die 
einzelnen Leistungen des Heilbehandlers sowie die Behand-
lungsdaten. Aus den Rezepten müssen die verordneten Medi-
kamente, die Preise und der Quittungsvermerk deutlich her-
vorgehen. Bei Zahnbehandlung müssen die Belege die Be-
zeichnung der behandelten Zähne und die daran vorgenom-
menen Behandlungen tragen.  

4.3 Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die 
Fälligkeit der Leistungen aus § 14 Absatz 1 bis 3 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG).  

4.4 Sieht der Tarif Kostenerstattung bei Krankenrücktransport 
vor, ist eine ärztliche Bescheinigung über die medizinische 
Notwendigkeit mit Angabe der genauen Krankheitsbezeich-
nung einzureichen. 

4.5 Bei der Geltendmachung von Überführungs- bzw. Bestat-
tungskosten ist die amtliche Sterbeurkunde sowie eine ärztli-
che Bescheinigung über die Todesursache einzureichen.  

4.6 Der Versicherer leistet an den Hauptversicherten (Kontoin-
haber). Hat der Hauptversicherte die versicherte Person für 
deren Versicherungsleistungen als empfangsberechtigte Per-
son in Textform gegenüber dem Versicherer bestimmt, so 
leistet der Versicherer an diese.  

4.7 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder 
abgetreten noch verpfändet werden.  

4.8 Die in ausländischer Währung entstandenen Kosten wer-
den zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim 
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages 
gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentral-
bank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß ”Devisenkurssta-
tistik”, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird 
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der 
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren 
Kurs erworben wurden.  

4.9 Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen 
in das Ausland und für Übersetzungen können von den Leis-
tungen abgezogen werden.  

5. Anspruch auf Versicherungsleistungen  

5.1 Anspruch auf die Versicherungsleistungen hat der Haupt-
versicherte bzw. die nach 4.6 als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person.  

5.2 Gegen diesen Anspruch der versicherten Person darf der 
Versicherer nicht mit den ihm zustehenden Forderungen aus 
dem Vertrag mit dem Kreditinstitut aufrechnen; die Vorschrift 
des § 35 Versicherungsvertragsgesetz wird abbedungen.  

6. Welche Obliegenheiten sind nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles zu beachten?  

6.1 Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.  

6.2 Der Hauptversicherte und die versicherte Person haben auf 
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur 
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht 
des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Insbe-
sondere sind sie verpflichtet, Erklärungen zur Entbindung von 
der Schweigepflicht anzugeben. Außerdem sind dem Versiche-
rer auf dessen Verlangen Beginn und Ende eines jeden Aus-
landsaufenthaltes nachzuweisen.  

6.3 Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person 
verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten 
Arzt untersuchen zu lassen.  

7. Welche Folgen haben Obliegenheitsverletzungen?  

Verletzt der Hauptversicherte oder die versicherte Person 
vorsätzlich oder grob fahrlässig eine der in Ziffer 6 genannten 
Obliegenheiten, ist der Versicherer mit den in § 28 Absätze 2 
bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei. 

8. Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Ansprüchen gegenüber Dritten  

8.1 Hat der Hauptversicherte oder eine versicherte Person 
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht unbeschadet des 
gesetzlichen Forderungsüberganges gem. § 86 VVG die Ver-
pflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und 
Dienstleistungen) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich 
abzutreten. Gibt der Hauptversicherte oder eine versicherte 
Person einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des 
Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des Versiche-
rers auf, wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz 
erlangen können.  

8.2 Der Hauptversicherte 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 Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.  
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8.3 Verletzt der Hauptversicherte oder eine versicherte Person 
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der 
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhält-
nis zu kürzen.  

8.4 Steht dem Hauptversicherten oder einer versicherten 
Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund 
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für 
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages 
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 
entsprechend anzuwenden.  

8.5 Wurde von einem Dritten Schadenersatz nichtversiche-
rungsrechtlicher Art geleistet, ist der Versicherer berechtigt, 
den Ersatz auf seine Leistungen anzurechnen, soweit der ge-
leistete Schadenersatz und seine Versicherungsleistung zu-
sammen den tatsächlichen Schaden übersteigen würden.  

8.6 Erfährt der Versicherer nach Erbringung der Versiche-
rungsleistung davon, dass von einem Dritten Schadenersatz 
nichtversicherungsrechtlicher Art geleistet wurde, kann er die 
erbrachte Versicherungsleistung, soweit der geleistete Scha-
denersatz und seine Versicherungsleistung zusammen den 
tatsächlichen Schaden übersteigen, zurückfordern.  

9. Willenserklärungen und Anzeigen  

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform 
vereinbart ist.  

10. Gerichtsstand  

10.1 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 
Hauptversicherten ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem 
der Hauptversicherte seinen Wohnsitz oder in Ermangelung 
eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.  

10.2  Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am 
Wohnsitz oder dem gewöhnlichen Aufenthaltsort des Haupt-
versicherten oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers 
anhängig gemacht werden.  

10.3 Verlegt der Hauptversicherte nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat 
als die Bundesrepublik Deutschland oder ist sein Wohnsitz 
oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung 
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustän-
dig. 


