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1. Wilkommmen

In diesem Dokument erklaren wir Ihnen:

- wie Ihre Versicherung funktioniert,

- wie Sie Ihre Versicherung verwalten,

- was abgedeckt ist und was nicht,

- wie Sie einen Antrag stellen,

- wie Sie in dem unwahrscheinlichen Fall, dass Sie mit Ihrer Versicherung nicht zufrieden sind, eine Beschwerde einreichen,
- Definition und Erklarung der in diesem Dokument verwendeten Begriffe.

Deshalb sind die vorliegenden Unterlagen wichtige Dokumente, die an einem sicheren Ort aufzubewahren sind.

Bitte lesen Sie die Versicherungsunterlagen sorgfaltig durch, um sicherzustellen, dass alle Angaben richtig sind. Sollten Sie
Fragen zu den in dieser Versicherungspolice aufgefiihrten Angaben haben, setzen Sie sich bitte so schnell wie mdglich mit uns in
Verbindung.

Das von Ihnen ausgefullte Antragsformular und die von Ihnen abgegebenen Erklarungen stellen zusammen mit den Versiche-
rungsunterlagen

und dem Versicherungsschein einen Vertrag zwischen dem Versicherungsnehmer, dem Versicherer und uns

dar. Als Gegenleistung fur die Beitragszahlung tGbernehmen wir die Kosten fur vorher genehmigte, angemessene und
medizinisch notwendige Behandlungen berechtigter gesundheitlicher Beschwerden. Behandlungskosten missen angemessen
und Ublich sein. Alle Behandlungen mussen wahrend der Laufzeit der Versicherungspolice genehmigt werden.

VfA-International bietet Produkte auf dem deutschen Markt gemald EU-Vermittlerrichtlinie an. Um Zweifel auszuschliel3en,
Produkte von VfA-International sind kein Ersatz fUr eine deutsche Krankenversicherungspflicht (Versicherungsaufsichtsgesetz -
Insurance Supervision Act - VAG).

Christopher Goétze

VfA-International
GutenbergstralBe 3
23611 Bad Schwartau
Deutschland
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2. Versicherungsarten

Fur lhre Versicherungspolice gibt es verschiedene Versicherungsarten und im Folgenden erklaren wir Ihnen, was das fur Sie
bedeutet.

Dies ist eine Versicherungsart, bei der wir Sie darum bitten, eine Reihe von Fragen zu Ihrer Gesundheit zu beantworten..

Wir werden diese Angaben Uberprifen und entscheiden, welchen Versicherungsschutz wir Ihnen anbieten kénnen. Gegebenen-
falls werden wir Ihren Hausarzt darum bitten, uns daflr weitere Informationen zu Gbermitteln.

Sollten Vorerkrankungen bestehen, fur die in Zukunft eine Behandlung erforderlich sein kdnnte, schlie3en wir diese fur gewdhn-
lich zusammen mit damit in Verbindung stehenden Beschwerden vom Versicherungsschutz aus.

Sollten Sie den von uns vorgelegten Versicherungsbedingungen zustimmen, finden Sie alle von uns angewendeten Ausschlusse,
die ab dem Beginn des Versicherungsschutzes gultig sind, auf Ihrem Versicherungsschein. In einigen Fallen weisen wir Sie darauf
hin, dass gewisse Ausschliisse nach Ablauf eines bestimmten Zeitraumes nach Beginn des Versicherungsschutzes auf lhren
Wunsch hin Uberprift werden kénnen. Bitte beachten Sie, dass, wenn wir eine Uberprufung eines Ausschlusses anbieten, dies
nicht bedeutet, dass dieser aufgehoben wird.

Bei einer vollen medizinischen Risikoprifung sind neue akute Beschwerden, die nach Beginn des Versicherungsschutzes auftre-
ten, gemaR den Versicherungsbedingungen und -bestimmungen sofort versichert.

Eine volle medizinische Risikoprifung umfasst keine Krankheiten, an denen Sie und Ihre Familienangehorigen bereits vor Beginn
des Versicherungsschutzes gelitten haben. Dazu gehdren auch Beschwerden, die Sie uns nicht mitgeteilt und die nicht durch uns
genehmigt wurden.

Es ist wichtig, dass Sie uns alle Informationen mitteilen, um die wir Sie bitten, auch wenn Sie Symptome haben, die nicht diag-
nostiziert wurden. Sollten Sie dies nicht tun, werden wir keine der Forderungen, welche Sie in Zukunft stellen, bezahlen oder die
Versicherung sogar kindigen. Sollten Sie sich nicht sicher sein, ob Sie etwas angeben missen oder nicht, dann machen Sie die
Angaben besser.

Sollten Sie diese Versicherungsart wahlen, mussen Sie bei Stellung des Antrages keine Fragen zu lhrer Gesundheit beantworten,
allerdings sind Forderungen, die innerhalb der ersten zwei Jahre des Versicherungsschutzes in Verbindung mit Vorerkrankungen
gestellt werden, wegen denen Sie innerhalb der zwei Jahre vor Beginn der Versicherungspolice mit uns behandelt wurden oder
Medikamente erhalten haben, sich haben beraten lassen oder Symptome hatten, unabhangig davon, ob diese diagnostiziert
wurden oder nicht, nicht abgedeckt.

In Verbindung mit Vorerkrankungen stehende Beschwerden, die nach Beginn des Versicherungsschutzes auftreten, sind eben-
falls ausgeschlossen.

Ausgeschlossen sind Krankheiten oder damit in Verbindung stehende Beschwerden, die in den zwei Jahren vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes der versicherten Person:

- vorhersehbar waren,

- auftraten,

- aufgrund derer Sie Beschwerden oder Symptome hatten,

- aufgrund derer Sie sich haben beraten lassen oder

- behandelt wurden und/oder Medikamente erhalten haben,

- die nach lhrem besten Wissen und Gewissen vorhanden waren

Sollten Sie in den 2 Jahren nach Beginn des Versicherungsschutzes:

- Symptome gehabt,

- sich beraten lassen,

- eine Behandlung, Medikamente oder Schonkost bendtigt oder

- eine Behandlung, Medikamente oder Schonkost erhalten haben,

mussen Sie einen Zeitraum von 2 aufeinanderfolgenden Jahren abwarten, in dem Sie:

- keine Symptome haben,

- ich nicht beraten lassen,

- keine Behandlung, Medikamente oder Schonkost bendtigen oder

- keine Behandlung, Medikamente oder Schonkost erhalten, damit die Krankheit oder damit verbundenen Beschwerden
abgedeckt sind.
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3. Verwaltung lhrer Versicherung

Diese Versicherung ist verfugbar fur Personen (es bestehen Altersbeschrankungen) und deren Familienangehdérige in Landern,
in denen der Versicherer fur den Abschluss privater Krankenversicherungen gesetzlich zugelassen ist. Diese Versicherung ist
nicht verfagbar fur US-Burger, die in den USA wohnhaft sind, fr Personen, die Devisenkontrollen unterliegen, oder in Landern,
in denen der Erwerb einer solchen Versicherung gemal den dortigen Gesetzen illegal ist.

Das Mindestalter fur den Beitritt als Versicherungsnehmer ist 18 Jahre. Das maximale Eintrittsalter liegt bei 70 Jahren. Sollte ein
Antragssteller noch keine 18 Jahre alt sein, muss ein Elternteil oder Vormund das Antragsformular unterzeichnen; letzterer
wird dann als Versicherungsnehmer betrachtet und muss die entsprechenden Beitrage bezahlen. Es werden keine Nachlasse
gewahrt.

Versicherungsschutz fur Schwangerschaft ist nur fir weibliche Mitglieder von 18-44 Jahren verfugbar.

Die Versicherung ist ein Jahresvertrag und die Beitrage sind im Voraus entweder monatlich, vierteljahrlich oder jahrlich zu
bezahlen.

Die Beitrage sind in Euro (€) zu bezahlen.

Bei einer jahrlichen Beitragszahlung kénnen Sie wahlen zwischen der Zahlung per:

- Kreditkarte (Visa oder Mastercard),
- SEPA-Lastschrift (nur bei Inhabern eines Bankkontos in der EU),
- Uberweisung.

Bei einer monatlichen Beitragszahlung kénnen Sie wahlen zwischen der Zahlung per:

- Kreditkarte (Visa oder Mastercard),
- SEPA-Lastschrift (nur bei Inhabern eines Bankkontos in der EU).

Bei einer vierteljahrlichen Beitragszahlung kénnen Sie wahlen zwischen der Zahlung per:

- Kreditkarte (Visa oder Mastercard),
- SEPA-Lastschrift (nur bei Inhabern eines Bankkontos in der EU).

Durch Ausfullen der Felder zur Zahlung per Kreditkarte oder Einzugsermachtigung autorisieren Sie uns, Ihr Konto mit dem
entsprechenden Betrag, der abhangig von der gewahlten Beitragsfrequenz ist, zu belasten. Sie ermachtigen uns aulRerdem,
anschlieBende Verlangerungsbeitrage wie von uns vorher mitgeteilt einzuziehen, bis wir eine schriftliche Anweisung von Ihnen
erhalten, dass Sie die Zahlungsart andern oder die Versicherungspolice kiindigen mdchten.

Sie sind daftir verantwortlich, uns immer die aktuellen Kreditkartendaten mitzuteilen. Sollten sich die Daten lhrer Kreditkarte
andern, mussen Sie uns dies mitteilen, um sicherzustellen, dass wir |hre Beitrage weiterhin einziehen kénnen.

Sollten wir aus welchem Grund auch immer zu irgendeinem Zeitpunkt einen Betrag Uber eine Einzugsermachtigung oder Kredit-
karte nicht einziehen kdnnen, ist es mdglich, dass wir beim nachsten Zahlungstermin mehr als einen Beitrag einziehen mussen.

Um Ihre Versicherungsleistungen nutzen zu kénnen, mussen Sie die Beitrage am oder vor dem Falligkeitsdatum bezahlen.
Sollten Sie einen Beitrag nicht bis zum Falligkeitsdatum bezahlt haben, werden alle Forderungen zurtickgestellt, bis der Beitrag
bezahlt wurde.

Sollte ein Beitrag nicht innerhalb von 30 Tagen nach dem Falligkeitsdatum bezahlt worden sein, wird die Versicherungspolice
gekundigt.

Wir informieren Sie schriftlich Uber ausstehende Beitragszahlungen.

Sollten wir den Versicherungsplan kindigen, mussen Sie erneut einen Antrag fur einen neuen Versicherungsplan stellen. Zum
Zeitpunkt der nochmaligen Beantragung guiltige Beitrage werden berechnet, aulRerdem kann der Versicherungsschutz dann
neuen Versicherungsbedingungen unterliegen.

Sollte diese Versicherung nicht lhren Bedurfnissen entsprechen, kénnen Sie diese innerhalb von 14 Tagen (Widerrufsfrist) nach
Erhalt ihrer Versicherungsunterlagen oder ab dem Tag des Versicherungsbeginns, je nachdem, welches Datum das spatere ist,

kiindigen. Sie mussen den Kiundigungsantrag schriftlich per Post, Fax oder E-Mail schicken. c ”
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Sollten innerhalb der Versicherungslaufzeit berechtigte Forderungen entstehen und Sie kiindigen die Versicherung innerhalb
dieser Laufzeit, behalten wir uns das Recht vor, fir berechtigte Forderungen bezahlte Betrage zurtckzufordern.

Wir werden die Versicherung ab dem Tag des Erhalts des Kiindigungsantrages oder zu einem spateren Datum kindigen. Wir
werden die Kindigung der Versicherung nicht zurtckdatieren.

Wir behalten uns aullerdem das Recht vor, die Versicherung zu kiindigen, wenn Sie:

- die Beitrage nicht bezahlen,

- die Versicherungsbedingungen, einschlieRlich der Anderung der Situation, nicht einhalten,

- uns durch falsche Angaben, Betrug oder Verschweigen tauschen,

- nicht nach Treu und Glauben handeln,

- alleine oder mit einem Dritten versuchen, auf unsere Kosten unrechtmal3ig Geld zu erhalten,
- ein US-Burger sind und mehr als 180 Tage ununterbrochen in den USA verbringen.

Wir kdnnen die Versicherung zudem kindigen, wenn sich das nationale Krankenversicherungsgesetz (national health insurance
law) oder irgendeine andere gesetzliche Vorschrift, welche die Versicherung wesentlich betrifft, andert und folglich keine Grund-
lage mehr fir die Versicherung besteht.

Sie miissen uns so schnell wie moéglich (iber Anderungen lhrer eigenen Situation oder der einer anderen versicherten Person
informieren, zum Beispiel Uber:

- Namensanderungen,

- Adressanderungen,

- Berufswechsel,

- alle wesentlichen Tatsachen, welche den Beitrag oder die Versicherungsbedingungen betreffen kénnten.

Wir behalten uns das Recht vor, die Versicherungsbedingungen oder -beitrdge nach Mitteilung der entsprechenden Anderung zu
kindigen oder zu andern.

Nach vorheriger Genehmigung durch uns kdnnen Sie beantragen, einen Familienangehorigen zu Ihrer Versicherungspolice hin-
zuzufugen. Ein solcher Antrag muss schriftlich per Post, Fax oder E-Mail gestellt werden und Sie mussen uns alle wesentlichen
Tatsachen mitteilen.

Sollte der Familienangehdrige ein neugeborenes Kind sein, das wahrend der Versicherungslaufzeit auf die Welt kam, werden
wir, solange Sie den Antrag, bevor das Kind 3 Monate alt ist, eingereicht und uns alle wesentlichen Tatsachen, die wir akzeptiert
haben, mitgeteilt haben, kein Moratorium einbinden.

Am Verlangerungsdatum entfernen wir Familienangehorige (Kinder) aus lhrer Versicherungspolice, wenn diese 21 Jahre (bzw. 25
Jahre, wenn sie einen Vollzeitunterricht besuchen) alt sind. Diese kénnen eine eigene Versicherungspolice beantragen und,
solange keine Unterbrechung des Versicherungsschutzes stattgefunden hat, andert sich das Datum des Versicherungsbeginns
nicht. Ein solcher Antrag muss von uns genehmigt werden.

Ihre Versicherung ist ein Jahresvertrag, der sich immer um ein weiteres Jahr verlangert, sofern Sie diesen nicht kiindigen. Fur
gewohnlich erhalten Sie einen Monat vor Ablauf des Vertragsjahres Ihren neuen Versicherungsschen. Eine Verlangerung lhrer
Versicherung findet nach unserem Ermessen statt und muss durch uns genehmigt werden.

Wir behalten uns das Recht vor, die Versicherungsbedingungen und -bestimmungen zu &ndern; auf solche Anderungen weisen
wir Sie hin, wenn wir Sie darum bitten, die Versicherungspolice zu verlangern.

Die Beitrage werden fur gewohnlich jedes Jahr Gberprift und basieren immer auf dem Alter der versicherten Person, auf medizi-
nischen Aspekten und einer allgemeinen Beurteilung.

Sollten Sie eine Anderung der von Ihnen gewahlten Leistungen, Wahrung, Beitragsfrequenz oder dem Selbstbehalt winschen,
kénnen Sie dies bei der Verlangerung beantragen; die entsprechende Anderung ist nur méglich, wenn wir sie genehmigen.

Jede Anderung Ihres Leistungsumfangs bei Verldngerung muss von uns genehmigt werden.

Sollte die versicherte Person sterben, findet gemafR dieser Versicherungspolice keine Beitragsrickerstattung statt, allerdings
werden glltige Forderungen trotzdem gemal3 den Versicherungsbedingungen und -bestimmungen bezahlt. Nach vorheriger Ge-
nehmigung durch uns und auf Wunsch kénnen wir die Versicherungspolice auf den Ehegatten oder einen Familienangehdrigen

des Versicherten, wenn dieser mindestens 18 Jahre alt ist, Ubertragen. 6 von 26
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4. Allgemeine Versicherungsbedingungen

Diese Versicherung bietet Leistungen fir angemessene und ubliche Kosten fur berechtigte akute Beschwerden, wie in
den von lhnen gewahlten Leistungen beschrieben. Sollte Ihre Versicherung chronische Krankheiten abdecken, sind die
verfugbaren Grenzwerte in lhrer Leistungstabelle naher beschrieben.

Wir leisten Zahlungen fur berechtigte neue Krankheiten, die nach der Genehmigung und dem Beginn des
Versicherungsschutzes auftreten, wie in dem Versicherungsschein beschrieben. Die Grundlage fur die Genehmigung
des Versicherungsschutzes geht aus dem Versicherungsschein hervor.

Alle Behandlungen und Diagnosetests mussen von den Spezialisten, zu denen der Hausarzt Uberwiesen hat, und unter
deren Aufsicht durchgefihrt werden.

Alle stationaren und ambulanten Operationen (Not- und Unfalle ausgenommen) sowie alle Forderungen, die durch
eine Evakuierung oder einen Rulcktransport entstehen, mussen vorher von uns genehmigt werden. Ohne eine solche
vorherige Genehmigung einer solchen Behandlung werden nur 50% der angefallenen Kosten bezahlt.

Die Leistungen werden abzlglich der gemal3 diesen Versicherungsbedingungen vereinbarten Selbstbeteiligungen
bezahlt.

Die Grenzwerte in der Leistungstabelle sind in der Wahrung aufgefihrt, in der die Beitrage bezahlt werden.

Sollten Sie auf Ihrem Antragsformular keine Angaben zu Ihrem Hausarzt gemacht haben und eine Forderung
einreichen, die wir auf Grundlage des Gutachtens unseres Chefarztes als Vorerkrankung betrachten, kénnen wir lhren
Leistungsantrag nicht bertcksichtigen.

Wir behalten uns das Recht vor, von lhnen die Einholung einer zweiten Meinung eines von uns gewahlten Spezialisten
zu verlangen. Die Kosten fur die Zweitmeinung dieses Spezialisten Ubernehmen wir.

Sollten Sie sich dazu entschieden haben, die Behandlung durch einen Hausarzt durchfiihren zu lassen und sollte
dessen Honorar nicht als angemessen und Ublich betrachtet werden, haben Sie den Differenzbetrag zu bezahlen.

Ihre Versicherung wird gekiindigt, wenn Sie einen weltweiten, einschlieBlich der USA, Versicherungsschutz besitzen, ein
US-Burger sind und sich mehr als 180 Tage ununterbrochen in den USA aufhalten.

Die gesamte Korrespondenz zu dieser Versicherung wird an die letzte bekannte Adresse des Versicherungsnehmers
gesendet. Sollten Sie diese nicht erhalten, sind die Anderungen trotzdem gultig.

Im Falle einer Forderung setzen wir uns direkt mit dem Antragsteller, wenn dieser 18 Jahre oder alter ist, in Verbindung
und kommunizieren direkt mit ihm. Sollte der Antragsteller noch keine 18 Jahre alt sein, setzen wir uns direkt mit dem
Versicherungsnehmer in Verbindung.

Sollten wir eine Forderung, die bei uns eingereicht wurde, bezahlt haben, kénnen wir die Originalunterlagen nicht
mehr zurtickgeben.

Eine Bedingung dieser Versicherung ist, dass uns alle wesentlichen Tatsachen mitgeteilt werden, bevor wir einen Antrag
genehmigen, irgendeine Anderung des Versicherungsschutzes vornehmen oder den Versicherungsvertrag verlangern.
Sollten Sie sich nicht sicher sein, ob ein Sachverhalt eine wesentliche Tatsache darstellt, empfehlen wir Ihnen, uns zu
Ihrem eigenen Schutz darauf hinzuweisen.

Bitte beachten Sie, dass, wenn Sie in Threm Antrag den Ausschluss von Vorerkrankungen gewahlt haben und uns auf
irgendeine Vorerkrankung, an der Sie leiden kdnnten, hinweisen, die Bedingungen des Ausschlusses von
Vorerkrankungen bei jeglicher Vorerkrankung gelten.

Sollten wesentliche Tatsachen, die Auswirkungen auf unsere Risikobeurteilung haben, nicht mitgeteilt werden, kann
das zur Kindigung der Versicherung und einer Nichtbezahlung von Forderungen unsererseits fihren.

Sollten wir die Versicherung kiindigen, weil Sie uns eine wesentliche Tatsache nicht mitgeteilt haben, erstatten wir
Ihnen die bezahlten Beitrage abzuglich der auf Forderungen bezahlten Betrage zurick. Sollte der auf eine Forderung
bezahlte Leistungsbetrag hoher sein als die eingezahlten Beitrage, haben Sie den durch uns bezahlten Mehrbetrag
zuriickzuzahlen.

Sollte vor oder nach Versicherungsbeginn irgendeine Tauschung, falsche Angaben oder das Verschweigen von
Tatsachen vorliegen, kiindigen wir die Versicherung und alle bezahlten Leistungen sind zurtickzuzahlen.
Sollten wir Beweise dafur haben, dass Sie eine falsche, betrlgerische oder vorsatzlich tbertriebene Forderung
eingereicht haben, werden wir fur die Forderung keine Zahlungen leisten.

Sollten wir zum Stutzen der Behauptung weitere Informationen von lhnen verlangen, mussen Sie uns diese geben oder
wir bezahlen keine Forderungen. Sollten wir arztliche Gutachten, Informationen, Beweise und Quittungen verlangen,
hat die versicherte Person diese auf ihre Kosten zu besorgen. Wir behalten uns das Recht vor, Ihren Hausarzt, Facharzt,
Spezialisten oder einen anderen Arzt so oft wie angemessener Weise erforderlich um Zusatzinformationen zu bitten
und/oder die Meinungen Dritter einzuholen.
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Wir behalten uns das Recht vor, eine bereits im Voraus genehmigte Forderung neu zu bewerten, wenn wir neue
Informationen erhalten oder uns solche mitgeteilt werden. Sollten diese neuen Informationen bestatigen, dass eine
Forderung gemal’ der Police nicht berechtigt ist, haben wir Anspruch darauf, von lhnen alle in Verbindung mit der
Forderung bereits bezahlten Kosten zurtick zu verlangen.

Es ist moglich, dass wir einen Krankentransport nicht organisieren kdnnen, wenn dieser aufgrund der Lage vor Ort
gefahrlich, nicht durchfiihrbar oder unmaéglich ist.

Sollte eine andere Versicherungsgesellschaft oder Versicherung die Behandlung, fir welche die versicherte Person eine
Leistung fordert, abdecken, bezahlen wir nur unseren Anteil, nachdem diese Deckungssumme aufgebraucht wurde.

Wir haben volles Recht auf Subrogation und kdnnen in Ihrem Namen, aber auf unsere Kosten Verfahren einleiten, um
den Betrag von Zahlungen, die aufgrund einer anderen Versicherungspolice stattgefunden haben, zu unseren Gunsten
zuruckzuerlangen.

Sie durfen friihestens 60 Tage, nachdem eine Forderung bei uns eingereicht wurde, und missen spatestens nach 2
Jahren ab der genannten Einreichung ein Gerichtsverfahren einleiten, um einen Betrag im Rahmen der Police
zuruckzuerlangen.

Sie mussen uns so schnell wie moglich mitteilen, wenn eine gesundheitliche Beschwerde, wegen der Sie eine
Forderung eingereicht haben, von einem Dritten verursacht wurde oder verursacht sein konnte. In diesem Fall:

a) kdnnen wir ein Gerichtsverfahren im Namen der versicherten Person aber auf unsere Kosten einleiten, um
Leistungen, die aufgrund dieser Police erbracht wurden, zurtickzuerlangen;

b) muss die versicherte Person uns die zur Einleitung eines Gerichtsverfahrens oder zur Befriedigung bzw. Verteidigung
eines Anspruches notwendige Unterstiitzung und Informationen liefern;

c) muss die versicherte Person uns die in Verbindung mit ihrer Forderung erhaltenen oder falligen Entschadigungen bis
zum von uns bezahlten Leistungsbetrag zurtckbezahlen.

Sollten wir aufgrund dieser Police eine Forderung ablehnen, liegt die Beweislast dafir, dass die Forderung abgedeckt
ist, bei der versicherten Person.

Einen Sendenachweis fur ein Antragsformular, ein Forderungsformular oder eine Beitragszahlung akzeptieren wir nicht
als Nachweis dafir, dass wir dies/e erhalten haben.

Die Ausgabe der Versicherungsunterlagen und des Versicherungsscheins dient als Nachweis dafur, dass der Vertrag
gultig ist.

Sollten Sie Ihre Versicherungsunterlagen verlieren, kdnnen wir eine Bearbeitungsgebuhr fur die Neuausstellung
verlangen.

Ihre Versicherungspolice unterliegt Luxemburgischen Recht.
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5. Datenschutz

Dieser Abschnitt enthalt wichtige Informationen zu lhren personlichen Daten. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie es allen Personen
zeigen, die Uber diese Police versichert sind und dass sie wissen, dass ihre personlichen Daten uns moglicherweise mitgeteilt
werden.

VfA-International ist fUr die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten verantwortlich. Wir werden die von Ihnen angege-
benen Daten im Einklang mit den Datenschutzgesetzen der DSGVO und anderen geltenden Gesetzen verarbeiten. Wir arbeiten
moglicherweise mit Partnerorganisationen und Dienstleistern zusammen, die in anderen Landern ansassig sind. Infolgedessen
werden lhre Informationen moglicherweise aulRerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums verarbeitet. In jedem Fall werden wir
sicherstellen, dass Ihre Daten angemessen geschiitzt sind. Alle Ubermittlungen personenbezogener Daten auBerhalb Europas
unterliegen den Bestimmungen des US-Privacy Shield, den von der Europaischen Kommission genehmigten Standardvertrags-
klauseln oder anderen Vertragen, die einen gleichwertigen Schutz bieten.

Wo wir Ihre persénlichen Daten sammeln.

Wir kdnnen personenbezogene Daten Uber Sie sammeln von:

- lhnen

- Anderen Unternehmen auf dem Versicherungsmarkt

- Datenbanken zur Betrugsbekampfung, Sanktionslisten, Gerichtsurteile und ahnliche Datenbanken

- Regierungsbehorden

- Im Schadenfall Zeugen, Sachverstandige, Schadenregulierer, Rechtsberater und Schadenbearbeiter.

Wie wir Ihre personlichen Daten verwenden und weitergeben

Um die Bedingungen lhres Versicherungsvertrags zu prufen oder Anspruche zu bearbeiten, missen wir moglicherweise Infor-
mationen wie lhren Namen, lhre Adresse, Ihr Geburtsdatum und Details wie z. B. Ihren Gesundheitszustand weitergeben.

Zu den Empfangern dieser Informationen zahlen unter anderem Kreditauskunfteien, Datenbanken zur Betrugsbekampfung,
Makler / Ruckversicherungsmakler, andere Versicherer / Ruckversicherer, und andere Unternehmen, die Verwaltungs- oder
UnterstUtzungsdienste erbringen.

Zu den Empfangern fur die Schadenbearbeitung kdnnten externe Schadenbearbeiter, Schadensregulierer, Rechtsberater und
andere Fachberater sowie Dritte gehoren, die an dem Schaden beteiligt sind (ohne darauf beschrankt zu sein).

Weitere Informationen zu diesen Angaben finden Sie weiter unten.

Die Datenschutzgesetze klassifizieren Informationen Uber Ihre Erkrankungen, Behinderungen und strafrechtlichen Verurtei-
lungen als personenbezogene Daten der besonderen Kategorie, die zusatzlichen Schutz verdienen. Wir geben diese personen-
bezogenen Daten nur weiter, wenn dies fur die Verwaltung lhres Versicherungsvertrags oder die Bearbeitung von Ansprtchen
erforderlich ist, oder zu Betrugsbekampfungszwecken. Sie werden nur in Ubereinstimmung mit den geltenden Gesetzen und
Vorschriften verwendet. Die meisten personlichen Daten, die Sie uns zur Verfligung stellen, werden von uns benétigt, um Ihren
Antrag auf Versicherung zu prufen, mit Ihnen einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen und diesen dann zu verwalten. Wenn
wir lhre Zustimmung zur Verwendung bestimmter Informationen bendétigen, werden wir dies zum Zeitpunkt der Erfassung der
Informationen von lhnen klarstellen. Es steht Ihnen frei, Ihre Einwilligung zu verweigern oder jederzeit zu widerrufen. Andern-
falls kann sich dies jedoch auf unsere Fahigkeit auswirken, Versicherungen abzuschlieBen oder Anspriiche zu begleichen.

6. Leitfaden zum Versicherungsschutz bei Krebs

Wir moéchten, dass Sie sich voll und ganz dartber im Klaren sind, was bei einer Krebsbehandlung durch lhre Versicherungspolice
abgedeckt ist und was nicht, weshalb Sie unten einen Leitfaden hierzu finden. Sollten Sie jedoch eine Krebsbehandlung beno-
tigen, rufen Sie bitte unsere Antragshotline an und eines unserer fir Forderungen zustandigen Teams wird Ihnen den entspre-
chenden Versicherungsschutz erklaren.

Die folgenden Behandlungen sind zur Heilung oder zum Erreichen eines Abklingens der Symptome abgedeckt. Sollten Sie Gber
Leistungen aus dem Leistungsbereich chronische Krankheiten und dem Bereich unheilbare Krankheiten verfuigen, sind die im
Folgenden aufgefuhrten Behandlungen auch abgedeckt, wenn das Krebswachstum dadurch gestoppt wird oder sie zur Linde-
rung der Symptome dienen:

- Arztbesuche, Diagnosetests zum Stellen der Diagnose.

- Chirurgische Eingriffe. Ein chirurgischer Eingriff muss allgemein als sichere und wirksame Behandlung anerkannt sein.

- Medikamente fur Chemo- und Strahlentherapie, sofern diese in der gewohnlichen klinischen Praxis verwendet werden.
Zulassige Medikamente fur die Chemotherapie sind Medikamente, die zur Nutzung im danischen Gesundheitsdienst durch das
danische Staatliche Institut fur Qualitat im Gesundheits- und Pflegewesen zugelassen wurden, in ihren zugelassenen
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Indikationen, wie von der Europaischen Arzneimittelagentur oder der Arzneimittelzulassungsbehdrde (MHRA) genehmigt
verwendet werden und bei der Verwendung von Arzneimittelkombinationen mussen diese Medikamente gezeigt haben, dass
sie fur die aktive Behandlung der Krebsart, an welcher der Patient leidet, wirksam sind.

- Hormontherapien und biologische Therapien, z.B. monoklonale Antikérper wie Herceptin, wenn diese durch die Europaische
Arzneimittelagentur zugelassen sind. Sie mussen durch das britische Staatliche Institut fur Qualitat im Gesundheits- und
Pflegewesen zugelassen sein und fur die Zwecke verwendet werden, fiir die sie zu diesem Zeitpunkt zugelassen sind, und
allgemein im britischen Gesundheitsdienst verfligbar sein. Sollten diese in Kombination mit anderen Medikamenten verwendet
werden, kommen Hormontherapien und biologische Therapien nur in Betracht, wenn diese Kombinationen fur die
Verwendung im britischen Gesundheitsdienst allgemein anerkannt sind.

- Nachuntersuchungen und Kontrollen fir die 5 Folgejahre, nachdem die Behandlung zur Heilung oder zum Erreichen eines
Abklingens der Symptome beendet wurde.

- Brustrekonstruktionen und chirurgische Eingriffe zur Verbesserung der Symmetrie, als Folge einer Mastektomie oder
Lumpektomie. Wir bezahlen fiir solche Eingriffe flr einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten nach dem ersten chirurgischen

Eingriff.

- Arzneimittel, die sich noch immer im Versuchsstadium befinden oder Therapieversuche mit Arzneimittelkombinationen. Diese
kdnnen als experimentell bezeichnet werden.

- Medizinische und nicht medizinische Krebsbehandlungen, die nicht als zur Behandlung dieser speziellen Krebsart anerkannte
Behandlung anerkannt sind.

- Erhaltungs- oder Langzeitbehandlungen, bei denen der Zustand stabil ist, die Krankheit weiter abklingt oder die Krankheit
abklingt und keine Heilung erreicht werden kann.

- Krebsbehandlungen, durch die versucht wird, die Symptome zu lindern.

- Behandlungskosten, welche die Verfahrens- oder Versicherungsgrenzen tbersteigen.

- Sollte der Krebs zurtickkehren, werden wir lhren Spezialisten um eine genauere Auskunft beztglich der Behandlungsversuche
bitten, um festzustellen, ob lhre Forderung berechtigt ist.

Sollte der Krebs zurtickkehren, werden wir Ihren Gesundheitszustand und die vorgeschlagene Behandlung als neue Behand-
lungsphase bewerten und fihren zur Beurteilung, ob lhre Forderung berechtigt ist, dasselbe Verfahren durch.

Wenn der Behandlungsversuch eher zum Abklingen der Symptome als zur Heilung dienen soll, wird diese Leistung bei der Ver-
sicherung fur chronische Krankheiten oder der Versicherung fir unheilbare Krankheiten angeboten.

Wir nennen lhnen nun einige Beispiele, um Ihnen dies genauer erklaren zu kénnen. Alle Beispiele setzen vor- aus, dass der Ge-
sundheitszustand gemal? der Versicherungspolice berechtigt und die Leistung verflgbar ist.

Sarah war seit fiinf Jahren bei VfA-International versichert, als bei ihr Brustkrebs diagnostiziert wurde. Nachdem sie sich von ihrem Spe-
Zialisten beraten lief3, entschied sie sich zu einer Brustentfernung mit anschliefSender Brustrekonstruktion. Ihr Spezialist empfahl zudem
eine Behandlung mit Strahlen- und Chemotherapie. Zusdtzlich soll sie fiir mehrere Jahre Hormontabletten einnehmen.

Deckt ihre Versicherung diese Behandlung ab und gibt es irgendwelche Einschrdnkungen des Versicherungsschutzes?

Lara hatte Brustkrebs, der mittels Lumpektomie, Strahlen- und Chemotherapie gemdf3 der damals bestehenden Versicherungspolice
behandelt wurde. Der Krebs ist nun in ihrer anderen Brust zurtickgekehrt und sie hat sich zu einer Mastektomie, Strahlen- und Chemo-

therapie entschieden.

Bei Monika, die gemdf3 der damals bestehenden Versicherungspolice wegen Brustkrebs behandelt wurde, kehrte der Krebs zuriick und
streute in anderen Kérperteilen. Ihr Spezialist empfahl folgende Behandlung:

- sechs Chemotherapiezyklen zur Vernichtung der Krebszellen die nédchsten sechs Monate lang;
- monatliche Infusion eines Arzneimittels, das die Knochen vor Schmerzen und Briichen schiitzt. Diese Infusion soll solange vera%e\fgfg]t%



werden, wie sie Wirkung zeigt (hoffentlich jahrelang);

- wochentliche Infusion eines Arzneimittels, welches das Krebswachstum unterdrtickt. Diese Infusion soll solange verabreicht werden,
wie sie Wirkung zeigt (hoffentlich jahrelang).

Deckt ihre Versicherung diese Behandlung ab und gibt es irgendwelche Einschrdnkungen des Versicherungsschutzes?

Bei Daniel wurde Krebs im Endstadium diagnostiziert und er wiirde gerne in ein Pflegehospiz aufgenommen werden, das nur die Linde-
rung der Symptome anstrebt.

Deckt seine Versicherung diese Behandlung ab und gibt es irgendwelche Einschrédnkungen des Versicherungsschutzes?

7. Leitfaden zum Versicherungsschutz bei chronischen Krankheiten

Sollten Sie an einer chronischen Krankheit leiden, bei der die Behandlung dazu dient, die Symptome unter Kontrolle zu halten,
und eine Heilung unmaglich ist, bieten wir die Leistung, wenn verfiigbar, bei der Versicherung fir chronische Krankheiten an.

Wir definieren eine chronische Krankheit als:
eine Krankheit, Erkrankung oder Verletzung mit einer oder mehrere der folgenden Merkmale:

- eine permanente Uberwachung oder eine Langzeitiiberwachung mittels Arztbesuchen, Untersuchungen, Check-ups und/oder
Tests ist erforderlich,

- eine permanente Kontrolle oder Langzeitkontrolle oder eine Symptomlinderung ist erforderlich,
- Ihre Rehabilitation oder ein spezielles Training, damit sie damit zurechtkommen, ist erforderlich,
- wird eine unbestimmte Zeit andauern,

- es ist kein Heilmittel bekannt,

- kommt zurlick oder kdnnte zurickkommen.

Sollten Sie erstmals an einer Krankheit erkranken, wird die Behandlung zur Stabilisierung lhres Gesundheitszustandes (wenn
gemal der Versicherungspolice berechtigt) von uns abgedeckt. Sobald Ihr Gesundheitszustand stabil ist und die Behandlung, die
Sie erhalten, allein zur Uberwachung oder Kontrolle Ihres Gesundheitszustandes und nicht zur Heilung dient, wird diese
Leistung nur bei der Versicherung fiir chronische Krankheit, wenn verfligbar, abgedeckt.

Sollte die chronische Krankheit instabil werden oder sich verschlimmern, decken wir dies ab, damit Ihr chronischer Gesundheits-
zustand, wie unter Leistungen fur chronische Krankheiten, sofern verfligbar, beschrieben, stabilisiert werden kann.

Wir nennen Ihnen nun einige Beispiele, um lhnen dies genauer erklaren zu kénnen. Alle Beispiele setzen voraus, dass der Ge-
sundheitszustand gemaR der Versicherungspolice berechtigt und die Leistung verflgbar ist.

Stefan ist bereits seit vielen Jahren bei VfA-International versichert. Er bekommt Brustschmerzen und wird von seinem Allgemeinarzt zu
einem Spezialisten tiberwiesen. Es werden einige Untersuchungen durchgefiihrt und diagnostiziert, dass er an Angina leidet. Er bekommt
Medikamente zur Linderung der Symptome.

Deckt Stefans Versicherung das ab?
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Zwei Jahre spater kehrt Stefans Brustschmerz starker zurtick und sein Spezialist empfiehlt ihm eine Herzbypassoperation.

Eva ist seit funf Jahren bei VfA-International versichert, als sie Atembeschwerden bekommt. Ihr Hausarzt (iberweist sie zu einem Spezia-
listen, der eine Reihe von Tests durchfiihrt. Diese zeigen, dass Eva Asthma hat. Der Spezialist verschreibt ihr Medikamente und empfiehlt
eine Nachuntersuchung in drei Monaten, um zu sehen, ob sich ihr Gesundheitszustand verbessert hat. Bei dieser Nachuntersuchung
erkldart Eva, dass ihre Atembeschwerden nachgelassen hdétten, weshalb der Spezialist vorschldgt, alle vier Monate Check-ups durchzufiih-
ren.

Achtzehn Monate spdter hat Eva einen schlimmen Asthmaanfall.

Sabrina ist seit zwei Jahren bei VfA-International versichert, als sie Symptome entwickelt, die darauf hindeuten, dass sie Diabetes haben
koénnte. Ihr Hausarzt tiberweist sie zu einem Endokrinologen, der eine Reihe von Untersuchungen durchfiihrt, um die Diagnose zu bestd-
tigen. Danach beginnt sie eine orale Medikation, um die Diabetes in den Griff zu bekommen. Nach mehreren Monaten regelmdfSiger
Arztbesuche und einiger Anpassungen der Medikation, bestdtigt der Spezialist, dass die Krankheit nun gut kontrollierbar sei und teilt ihr
mit, dass sie alle vier Monate zur Uberpriifung des Gesundheitszustandes kommen solle.

Ein Jahr spéter wird Sabrinas Diabetes instabil und ihr Allgemeinarzt (iberweist sie zur Behandlung ins Krankenhaus.

8. Was nicht versichert ist

Soweit in lhrer Leistungstabelle oder einem schriftlichen Nachtrag zur Versicherungspolice nicht etwas anderes aufgefuhrt oder
von uns genehmigt ist, deckt die Versicherungspolice keine Forderungen ab, die aus oder in Verbindung mit den folgenden Ver-
sicherungsausschltssen entstehen:

Bitte lesen Sie diesen Abschnitt zusammen mit der Leistungstabelle und dem Versicherungsschein sorgfaltig durch.

1. Mit lhrer Versicherungspolice nicht verfigbare Leistung.
2. Eine Leistung, bei der Sie die Karenzzeit nicht eingehalten haben.

3. Geforderte Betrage, die das gesamte maximale Jahreslimit eines Versicherungsjahres Ubersteigen. Danach sind alle
Folgebehandlungen oder andere Beschwerden ausgeschlossen.

4. Jegliche Folgeschaden.

5. Jede Behandlungsart oder medikamentdse Therapie, die nach unserer Einschatzung experimentell oder gemald der
allgemein anerkannten medizinischen Praxis nicht erprobt ist.

6. Unterstutzte Fortpflanzung, einschlie3lich der In-vitro-Fertilisation (IVF).
7. Bestattung, Eindscherung oder Transport, wenn der Tod einer versicherten Person in deren Heimatland geschieht.

8. Betreuung und/oder Behandlung einer Drogenabhangigkeit oder Alkoholsucht und/oder einer Krankheit, Erkrankung
oder Verletzung, die direkt oder indirekt aufgrund eines Alkohol-, Drogen- oder Substanzmissbrauchs oder einer
Alkohol-, Drogen- oder Substanzabhangigkeit auftritt.
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10.

.

12.

13.

14.

15.
6.

17.

18.

19.

20.

21.
22.
23.
24.

25.
26.

27.
28.

29.
30.

3.
32.

33.
34.

GebuUhren, die von einem Spezialisten/Facharzt oder einem Krankenhaus berechnet werden und die wir nicht als an-
gemessen und ublich erachten.

Geburtsfehler, einschlieBlich der Korrektur angeborener Missbildungen, soweit nichts anders vereinbart wurde.

Von lhnen, lhrem Ehegatten, lhren Eltern oder Kindern durchgefihrte arztliche Beratungen oder von einer dieser Per-
sonen verschriebene Medikamente oder Behandlungen.

Erganzende Behandlungen oder alternative Therapien, einschlieBlich, jedoch nicht beschrankt auf Ayurveda-Medika-
menten, Rolfing, Massagen, Pilates, Yoga, Fangotherapien, Milta-Therapien und Energietherapien, mit Ausnahme der
Behandlungen, die in der Leistungstabelle aufgeflhrt sind und fur die ein Versicherungsschutz verflgbar ist.

Kosmetische oder plastische chirurgische Eingriffe sowie alle sich daraus ergebenden Behandlungen, unabhangig
davon, ob sie zu medizinischen/psychologischen Zwecken sind oder nicht. Die einzige Ausnahme stellen rekonstruktive
chirurgische Eingriffe dar, die zur Wiederherstellung der Funktion oder des Erscheinungsbildes nach einem entstellen-
den Unfall oder aufgrund einer Krebserkrankung notwendig sind, sofern der Unfall oder der chirurgische Eingriff
wahrend der Versicherungslaufzeit der versicherten Person geschieht.

Die Kryokonservierung, Implantation und Reimplantation lebender Zellen oder lebenden Gewebes, unabhangig davon,
ob es vom Patienten selbst oder einem Spender stammt.

Zahnimplantate.
Essstdérungen.

Kosten fur den Erwerb eines Organs, einschlieRlich, jedoch nicht beschrankt auf die Spendersuche, die Typisierung,
den Transports und die Verwaltungskosten.

Kosten, die aufgrund von Komplikationen entstanden sind, die unmittelbar durch eine Krankheit oder Behandlung auf-
traten, fur die der Versicherungsschutz gemaR dieser Police ausgeschlossen oder eingeschrankt gewesen war.

Nichtbefolgung des arztlichen Rates und der verschriebenen Betreuung sowie Komplikationen, die aufgrund des Nicht-
beachtens eines solchen Rates auftreten. Dies beinhaltet den Verstol gegen ein Reise-, Arbeits-, Bewegungs- oder
Aktivitatsverbot.

Fetalchirurgie, einschlie3lich der Behandlung der Mutter oder des ungeborenen Kindes.
Gentests.

Wachstumshormonbehandlung.

HIV/AIDS/damit in Verbindung stehende Beschwerden.

Hausbesuche, aulRer wenn diese aufgrund einer plotzlich auftretenden Erkrankung, durch welche die versicherte Per-
son nicht mehr in der Lage ist, zu ihrem Hausarzt, Arzt oder Therapeuten zu gehen, notwendig sind.

Unfruchtbarkeitsbehandlung, soweit nicht anders vereinbart.

Stationare Behandlungen fir Babys bei einer Mehrlingsgeburt, die aufgrund einer medizinisch unterstutzten Fortpflan-
zung zur Welt kamen, sind auf € 20.000 pro Kind fur die ersten 3 Monate nach der Geburt beschrankt. Ambulante
Behandlungen sind gemal’ der Beschrankungen der Versicherung fur ambulante Behandlungen abgedeckt. Die Neu-
geborenen mussen innerhalb von 30 Tagen nach der Geburt zur Versicherungspolice hinzugefligt werden.

Untersuchung und Behandlung von Fettleibigkeit.

Untersuchung und Behandlung von Haarausfall und jede Art von Haarersatz, auer wenn der Haarausfall
aufgrund einer Krebsbehandlung auftritt.

Untersuchung und Behandlung von Geschlechtskrankheiten.

Untersuchung, Behandlung und Komplikationen, die aufgrund sexueller Funktionsstérungen, Impotenz, Sterilisation
und Empfangnisverhttung, einschliel3lich des Einsetzens und Entfernens von Verhttungsmitteln, und aller anderen
Empfangnisverhitungsarten, auch wenn sie aus medizinischen Griinden verschrieben wurden, durchgefiuihrt wurden
bzw. auftraten. Einzige Ausnahme ist die Anwendung von Verhitungsmitteln zur Behandlung von Akne, wenn diese
von einem Dermatologen verschrieben wurden.

Lern-, Verhaltens- und Entwicklungsstoérungen.

Gesundheitliche Beschwerden und deren Folgen sowie Todesfalle, die durch Alkohol- oder Drogenmissbrauch
von Seiten der versicherten Person aufgetreten sind.

Arztliche Behandlungsfehler/VerstoR gegen die arztliche Sorgfalt.

Arztgebuhren fur das Ausfullen eines Antragsformulars oder andere Verwaltungsgebthren.
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

4.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit, Hornhautverkrimmung, naturliche/nicht medizinische degenerative Sehschwachen,
nicht medizinische/natirliche degenerative Hérschwachen, Seh- und Hoérhilfen, Kontaktlinsenlésungen/-flissigkeiten
und Augentropfen.

Naturliche und atomare Gefahren.

Transporte, die keine Notfalltransporte sind.

Orthodontische Behandlungen, soweit nicht anders vereinbart.
Orthomolekulare Behandlungen.

Palliative Behandlungen oder die Behandlung chronischer Krankheiten, auer wenn diese Leistung in Ihrer Leistungs-
tabelle aufgefihrt ist.

Pandemien.

Persénlicher medizinischer Ausschlisse.

Phobien.

Wenn Sie sich unnétig in Gefahr begeben.

FuBorthopadie und FuBpflege.

Pra- und postnatale Kurse oder sonstige anderen padagogische Kurse.

Vorerkrankungen oder damit verbundene Beschwerden (auBer wenn wir den Abschluss ohne eine
vorherige Gesundheitsprifung genehmigt haben):

a) Sollten Sie eine Versicherung mit Moratorium, auch MORI genannt, abgeschlossen haben, gilt Folgendes:
Wir schlieRen jede Krankheit oder damit verbundene Beschwerden aus, die in den zwei Jahren vor Beginn des
Versicherungsschutzes der versicherten Person:

- vorhersehbar waren,

- auftraten,

- aufgrund derer diese Beschwerden oder Symptome hatte

- aufgrund derer diese sich hat beraten lassen oder

- aufgrund derer diese behandelt wurde und/oder Medikamente erhalten hat,
- die nach ihrem besten Wissen und Gewissen vorhanden waren.

Sollten Sie in den 2 Jahren nach Beginn des Versicherungsschutzes:

- Symptome gehabt,

- sich beraten lassen,

- eine Behandlung, Medikamente oder Schonkost benétigt bzw.

- eine Behandlung, Medikamente oder Schonkost erhalten haben,

mussen Sie einen Zeitraum von 2 aufeinanderfolgenden Jahren abwarten, in dem Sie:

- keine Symptome haben,

- sich nicht beraten lassen,

- keine Behandlung, Medikamente oder Schonkost benétigen bzw.
- keine Behandlung, Medikamente oder Schonkost erhalten,

damit die Krankheit oder damit verbundenen Beschwerden abgedeckt sind.

b) Sollten Sie eine Versicherung mit voller medizinischer Risikoprifung, auch FMU genannt, abgeschlossen haben, gilt
Folgendes:

Es werden alle Vorerkrankungen oder damit verbundene Beschwerden ausgeschlossen, es sei denn, Sie haben uns
diese bei Beantragung des Versicherungsschutzes mitgeteilt und wir haben keinen Ausschluss in den Versicherungs-
schein mitaufgenommen. Alle geltenden Ausschlisse sind im Versicherungsschein aufgefihrt.

Praventivbehandlungen oder -verfahren.

Produkte, die als Vitamine oder Mineralien eingestuft werden (aul3er wahrend der Schwangerschaft oder zur Behand-
lung von diagnostizierten, klinisch signifikanten Vitaminmangelkrankheiten), Erndhrungs- oder Diatberatung sowie
Nahrungs- oder Didterganzungsmittel, einschlief3lich, jedoch nicht beschrankt auf spezielle Sauglingsanfangsnahrung
und Kosmetikprodukte, auch wenn diese empfohlen oder verschrieben wurden bzw. deren therapeutische Wirkung
bestatigt wurde.
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50.
51.

52.
53.
54.

55.
56.
57.
58.

59.

60.

6l.
62.

63.
64.

65.

66.

67.

68.

69.
70.
71.

72.
73.

Produkte, die ohne arztliches Rezept besorgt werden kénnen

Entfernung von Fettgewebe und gesundem Gewebe, unabhangig davon, ob dies aus medizinischen oder psychologi-
schen Grinden geschieht oder nicht (einschlief3lich, jedoch nicht beschrankt auf Brustverkleinerungen).

Normale Schwangerschaft oder Entbindung, soweit nicht anders vereinbart.
Selbst zugeflgte Leiden oder eine Verletzung, die durch einen versuchten Selbstmord verursacht wurde.

Dienstleistungen oder Behandlungen in Langzeitpflegeeinrichtungen, Pflegeheimen, Spas, Hydrokliniken, Sanatorien
oder Erholungseinrichtungen, die kein Krankenhaus sind. Auch wenn der Aufenthalt von einem Arzt verschrieben
wurde.

Geschlechtswechsel und Geschlechtsumwandlung, egal ob aus psychologischen Griinden oder nicht.
Transportkosten vom Schiff an Land.
Schlafapnoe, Schnarchen, Schlafstérungen und schlafbezogene Atemstérungen.

Sprachtherapien, aulBer im Zusammenhang mit einer diagnostizierten kérperlichen Beeintrachtigung wie z.B., unter
anderem, einer Nasenverstopfung, einer neurogenen Stérung (z.B. Zungenparese oder Gehirnverletzung) oder
Artikulationsstérungen, welche die Mundstruktur (z.B. die Gaumenspalte) mit betreffen. In Verbindung mit Entwick-
lungsstorungen, Legasthenie, Dyspraxie oder einer expressiven Sprachstorung ibernehmen wir die Kosten fur eine
Sprachtherapie nicht.

Chirurgische/medizinische Apparate wie beispielsweise Hilfsmittel oder Gerate, einschlieBlich Seh- und Hoérhilfen,
Zahnersatz und -prothesen. Wahrend eines chirurgischen Eingriffes eingesetzte kiinstliche Hilfsmittel oder Prothesen
sind abgedeckt.

Fahrtkosten zu und von medizinischen Einrichtungen (einschlieBlich Parkgebihren) bei berechtigten Behandlungen,
mit Ausnahme der Fahrtkosten, die bei der Versicherung fir medizinische Evakuierung und Ruckfihrung abgedeckt
sind.

Schwangerschaftsabbriiche, auBer in den Fallen, in denen das Leben der schwangeren Frau in Gefahr ist.

Terrorismus, unabhangig davon, ob dies die Verwendung, das Abfeuern oder die Drohung mit einer Atomwaffe oder
einem chemischen oder biologischen Stoff beinhaltet.

Behandlungen als Folge krimineller Handlungen.

Behandlungen von Leiden wie z.B. Verhaltensstorung, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssyndrom, Autismus-
Spektrum-Stérung, oppositionelles Trotzverhalten, antisoziales Verhalten, Zwangsneurose, Bindungsstorung,
Anpassungsstérung sowie alle Behandlungen zur Forderung positiver sozial-emotionaler Beziehungen, wie Kommuni-
kationstherapie, Floortime-Therapie4 und Familientherapie.

Krieg, Krawalle, zivile Unruhen, Terrorismus oder Malinahmen gegen auslandische Feindseligkeiten, unabhangig da-
von, ob ein Krieg erklart wurde oder nicht.

Behandlungen in den USA sind nicht abgedeckt, wenn wir wissen oder vermuten, dass die Versicherung abgeschlossen
wurde, um zur Behandlung einer Krankheit, deren Symptome bei dem Mitglied bereits vor dem Abschluss aufgetreten
waren, in die USA zu reisen.

Behandlungen oder Diagnoseverfahren bei Verletzungen, die durch die Ausibung eines Berufssports verursacht
wurden.

Behandlungen auBBerhalb des geographischen Bereichs des Versicherungsschutzes, aul8er bei Notfallen und/oder mit
unserer vorherigen Genehmigung.

Nur auf Ihren Wunsch hin durchgefthrte Behandlungen.
Ohne die Uberweisung durch lhren Hausarzt durchgefiihrte Behandlungen.

Behandlungen, die stattgefunden haben:

- vor Beginn des Versicherungsschutzes;

- nach Ablauf des Versicherungsschutzes, auRer Sie haben die Versicherung bei uns verlangert, den falligen Beitrag
bezahlt und die Beschwerde ist berechtigt;

- ohne dass Sie den falligen Beitrag bezahlt haben.

Behandlungen in Verbindung mit Herzschrittmachern oder Neurostimulatoren.

Triple-/Bart-, Quadruple- oder Spina-bifida-Tests, auBer bei Frauen, die 35 Jahre oder alter sind, die MUtterversiche-
rung abgeschlossen und die Karenzfrist eingehalten haben.
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9. Einreichen eines Antrags

Bevor Sie einen Antrag stellen, lesen Sie bitte die vorliegenden Versicherungsunterlagen, einschlielich der Leistungstabelle,
durch, um zu erfahren, ob Sie Gber den entsprechenden Versicherungsschutz verftigen.

Sollten Sie Fragen zum Versicherungsschutz haben, wenden Sie sich bitte an unsere Kundenhotline.
, +49 (0)45170 73 67 12

Bei einem medizinischen Notfall, bei dem Sie in ein Krankenhaus eingewiesen werden mussen oder eine medizinische Evakuie-
rung notwendig ist, mussen Sie oder lhre Vertreter unverziglich die Antragshotline anrufen.

Stationare Behandlungen und Behandlungen als Tagespatient werden direkt an den Hausarzt oder Facharzt, das Krankenhaus
oder die Klinik bezahlt. Das bedeutet, dass Sie keine Behandlung bezahlen mussen, sofern Sie weder einen Selbstbehalt noch
eine Zuzahlung in lhrer Versicherungspolice vereinbart haben, die Behandlung nicht berechtigt ist oder die Leistungen aufge-
braucht wurden.

Sie mussen fur jede stationare oder ambulante Operation vorher die Genehmigung erhalten. Sollte eine solche vorherige Ge-
nehmigung nicht vorliegen, werden die entstandenen Kosten nur zu 50% Ubernommen (Not- und Unfalle ausgenommen).

Vorheriges Genehmigungsverfahren:

- Das Antragsverfahren beginnt in dem Moment, in dem |hr Hausarzt Sie zu einem Spezialisten Gberweist. Sie mussen lhrem
Hausarzt mitteilen, dass Sie eine Privatbehandlung wiinschen.

- Wenden Sie sich unter \\,+44 (0) 1992 444 337 an die internationale Antragshotline.

- Jemand aus unserem flur Forderungen zustandigen Team wird lhre Angaben aufnehmen.

- Wir setzen uns dann mit Ihrem Hausarzt und dem Krankenhaus oder der Klinik in Verbindung, um sicherzustellen, dass alle
Malinahmen fur Ihre Behandlung getroffen wurden.

- Danach bestatigen wir die Genehmigung und die MaBnahmen, die fur lhre Behandlung vereinbart wurden. Sie mussen kein
Antragsformular ausfullen.

- Sie erhalten Ihre Behandlung im Krankenhaus oder in der Klinik.

Sie mussen das Krankenhaus oder die Klinik fur Thre ambulante Behandlung bezahlen. Danach bezahlen wir die Auslagen, die
Ihnen entstanden sind, ausgenommen der gemal der Versicherungsbedingungen und -bestimmungen vereinbarten Selbstbe-
teiligung oder Zuzahlung. Rechnungen mussen innerhalb von 6 Monaten nach Erhalt der Rechnung bei uns eingereicht werden.

Sollten Sie Hilfe oder eine Beratung bendtigen, wenden Sie sich bitte unter den genannten Nummern an unser fur Forderungen
zustandiges Team. Fur eine vorherige Genehmigung mussen Sie die internationale Antragshotline nicht anrufen.

- Gehen Sie wie gewohnlich zu Ihrem Hausarzt, Therapeuten, Spezialisten oder Facharzt.
- Reichen Sie die Rechnung ein, die Sie fur die Behandlung erhalten haben.

- Fullen Sie ein Antragsformular aus und stellen Sie sicher, dass Ihr Hausarzt, Spezialist oder Facharzt seinen Teil ausfullt. Bitte
beachten Sie, dass Behandlungen durch einen Therapeuten nur nach Uberweisung durch den Hausarzt méglich sind.

Ein Antragsformular erhalten Sie, wenn Sie sich mit der internationalen Antragshotline in Verbindung setzen:
 +49 (0)451 70 73 67 12
o leistung@vfa-international.de oder indem Sie das Antragsformular unter:
B www.vfa-international.de herunterladen.
- Stellen Sie sicher, dass Sie das vollstandig ausgefullte Antragsformular zusammen mit der detaillierten Originalrechnung und
der Originalquittung an die Leistungsabteilung schicken.

- Senden Sie das vollstandig ausgefullte Antragsformular per Post oder per Mail an die unten aufgeflhrte Adresse.
Sie mussen uns folgende Unterlagen schicken, damit wir lhren Leistungsantrag bearbeiten kénnen:

- ein vollstandig ausgefilltes medizinisches Antragsformular,

- die detaillierte/n Originalrechnung/en,

- die Originalquittung/en,

- eine Kopie des Rezeptes, wenn Medikamente Teil der Leistungsforderung sind.

Internationale Claims Hotline Allgemeine Anfragen zu Leistungen:

 +44 (0) 1992 444 337 oder D medicalops@intana-assist.com D corporateteam@intana-assist.com
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10. Beschwerden

VfA-International ist jeder Kunde wichtig und wir sind der Meinung, dass Sie das Recht auf einen fairen, schnellen und zuvor-
kommenden Service haben.

Wir verpflichten uns, Ihnen einen ausgezeichneten Service zu liefern und die Erwartungen unserer Kunden zu tbertreffen.

Sollten Sie aus irgendeinem Grund mit einem bestimmten Teil unseres Services nicht vollkommen zufrieden sein, bitten wir Sie,
uns dies mitzuteilen.

Unsere Arbeit besteht darin, Angelegenheiten so schnell wie moglich zu erledigen und, soweit erforderlich, Malnahmen zu
ergreifen, um zu verhindern, dass das Problem erneut auftritt. Wir schatzen unsere Kunden und Ihr Feedback kann uns dabei
helfen, die Produkte und Dienstleistungen, die wir Ihnen anbieten, zu verbessern.

Ihre Beschwerde wird von einem zustandigen Angestellten Uberpruft, der nicht in die Angelegenheit, die Gegenstand der Be-
schwerde ist, verwickelt ist.

Unser Ziel ist es, Ihre Beschwerde bei Geschaftsschluss am Tag nach Erhalt der Beschwerde erledigt zu haben. Sollten wir die Be-
schwerde innerhalb dieses Zeitraumes nicht erledigen kdnnen, da wir eine genauere Uberprifung durchfihren missen, werden
wir:

1. den Empfang Ihrer Beschwerde innerhalb von 5 Werktagen entweder mit einer ausfihrlichen Antwort oder einer Auskunft
Uber den Fortschritt der Angelegenheit sowie der Nennung eines Ansprechpartners fur zukinftige Auskunfte bestatigen;

2. Wir werden unsere endgultige Antwort innerhalb von 10 Tagen nach Entscheidung tGber die Beschwerde, spatestens
jedoch innerhalb von zwei Monaten nach Eingang der Beschwerde, schriftlich herausgeben.

Eine Beschwerde ist eine Unzufriedenheitserklarung, die ein Nutzer einer Finanzdienstleistung aufgrund von Verspatungen,
Fahrlassigkeit oder sonstigen Funktionsstérungen des Finanzinstituts, gegen das die Beschwerde gerichtet wird, einreicht. Sie
umfasst auch Beschwerden im Hinblick auf den Ersatz flr Verletzung des Interesses oder des Rechts des Nutzers fur bestimmte
Tatsachen Uber Handlungen oder Unterlassungen, die fur den Nutzer nachteilig sind und sich aus Versto3en gegen die Vor-
schriften Uber Transparenz und Kundenschutz ergeben. oder von guten Praktiken im Finanzgeschaft.

Eine Beschwerde muss schriftlich beim Versicherer eingereicht werden, damit sie als Beschwerde gewertet wird.

Es gibt keine Definition eines ,Beschwerdeflhrers”, aber jede einzelne Person oder juristische Person, die ein Recht oder Interes-
se an einem Vertrag hat (z. B. Versicherungsnehmer, Versicherter, Beglnstigter, Drittantragsteller), ist berechtigt, eine Beschwer-
de bei einem Versicherer einzureichen.

Abteilungsleiter
] Sompo International Insurance Europe (Spain)
Carrer de Tarragona 149-157
Floor 6, Office 1
E-08014 Barcelona
Spain

Beschwerden von naturlichen und juristischen Personen kénnen an die Versicherungsaufsicht oder an die Generaldirektion fur
Versicherungen und Pensionskassen (DGS) gerichtet werden. Die DGS befasst sich mit Beschwerden in Bezug auf Risiken, die
von lokalen und EWR-Versicherern geschrieben wurden.

] Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones / Directorate General of Insurance and Pension Funds
Paseo de la Castellana, 44
28046 Madrid
Spain

{, 9021911

D www.dgsfp.mineco.es/reclamaciones
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11. Definitionen

Missbrauchlicher oder ibermaliger Konsum von Alkohol, Drogen oder jeglicher anderer berauschender Substanz. Dies schliel3t
die Einnahme von Medikamenten in einer anderen als der arztlich verordneten oder verschriebenen Menge oder aus einem
anderen als dem urspringlich beachsichtigen Grund ein.

Eine Verletzung, die durch ein unerwartetes Ereignis und unabhangig vom Willen der versicherten Person verursacht wurde und
auf das diese keinen Einfluss hatte. Der Grund und die Symptome mussen medizinisch und objektiv feststellbar sein, eine Diag-
nose ermdoglichen und eine Therapie erforderlich machen.

Ein einzelnes, plotzliches und unerwartetes Ereignis, das wahrend der Versicherungslaufzeit zu einer feststellbaren Zeit und an
einem feststellbaren Ort stattfindet und zu dem Zeitpunkt, an dem es stattfindet, eine unerwartete Verletzung verursacht und
allein und unabhangig von jeglichen anderen Griinden nach seinem Eintritt zum Tod der versicherten Person fuhrt.

Ein pl6tzlicher und unvorhersehbarer Schlag ins Gesicht, auf die Zadhne oder den Kiefer, der Ihnen an einem feststellbaren Ort
und zu einer feststellbaren Zeit versetzt und durch den eine Zahnverletzung verursacht wird.

Eine Krankheit, Erkrankung oder Verletzung, die fir gewdhnlich schnell auf eine Behandlung anspricht, die dazu fihren soll, Sie
wieder in den Gesundheitszustand, in dem Sie sich befanden, bevor Sie an der Krankheit, Erkrankung oder Verletzung litten, zu
versetzen oder durch welche die véllige Genesung erreicht werden soll.

Jeder Rat in Bezug auf irgendein Symptom oder irgendeine Auffalligkeiten, den Sie von einem Arzt, Spezialist, Therapeuten oder
einem verbundenen Facharzt oder auf andere Weise erhalten haben.

a) Die Serviceart, -stufe und -dauer sowie die Einrichtung, die fir eine sichere und angemessene Versorgung erforderlich ist.
b) Gemal der allgemein anerkannten medizinischen Praxis und den fachlich anerkannten Richtlinien erbracht.

c) Durch anerkannte Mediziner oder entsprechende Behorden allgemein nicht als experimentell, in der Erprobung oder
unerprobt betrachtet.

d) Speziell gemal den Gesetzen zugelassen, welche den Dienstleister, der den Service erbringt, betreffen.

Sollten in Verbindung mit einem Antrag Zweifel beztglich der Angemessenheit einer Behandlung bestehen, hat unser Chefarzt
Uber die Angemessenheit zu entscheiden.

Den Hochstbetrag bezahlen wir gemald der Versicherungspolice und wie in der Leistungstabelle aufgefihrt. Die Kosten mussen
angemessen und Ublich sein.

Ein bosartiger Tumor, bosartiges Gewebe oder bdsartige Zellen, der bzw. die durch das unkontrollierte Wachstum und die un-
kontrollierte Streuung bosartiger Zellen und den Befall von Gewebe gekennzeichnet ist bzw. sind. Nahere Informationen zum
Versicherungsschutz bei Krebsbehandlungen finden Sie unter dem Punkt Leitfaden zum Versicherungsschutz bei Krebs.

Das dieser Versicherungspolice beigefligte Dokument, in dem die versicherte Person, der Versicherungsbeginn und jegliche
Nachtrage aufgefuhrt sind.
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Eine Krankheit, Beschwerde oder Verletzung, die mindestens eine der folgenden Merkmale aufweist:

- eine permanente oder eine Langzeitiberwachung durch Arztbesuche, Untersuchungen, Check-ups und/oder Tests ist
erforderlich;

- permanente oder Langzeitkontrollen oder die Linderung von Symptome sind notwendig;

- Ihre Rehabilitation ist erforderlich oder Sie bendétigen ein spezielles Training, um damit zurechtzukommen;
- es dauert auf unbestimmte Zeit an;

- es ist kein Heilverfahren dafir bekannt;

- Sie kehrt zuritick oder wird wahrscheinlich zurtickkehren.

Die Kosten fur eine Behandlung, die in Verbindung mit einer bestimmten akuten Erkrankung durchgefihrt und vorher von uns
schriftlich als berechtigte Leistung gemal3 dieser Versicherungspolice genehmigt wurde.

Eine versicherte Person, die eine Forderung gemal? der Versicherungspolice eingereicht hat.

Ein Familienangehoriger, Eltern, Stiefeltern, Schwiegereltern, GroRReltern, Enkel, Brider, Schwestern, Schwager, Schwagerinnen,
Schwiegersohne, Schwiegertdchter oder ein gesetzlicher Vormund.

Dies ist der Tag des Vertragsbeginns bei uns, der in dem Versicherungsschein angegeben ist.

Therapeutische und diagnostische Behandlungen, die es auBerhalb der Einrichtungen, in denen konventionelle Medizin unter-
richtet wird, gibt. Diese Medizin schlie3t von zugelassenen Therapeuten durchgefthrte chiropraktische Behandlungen, Osteopa-
thie, chinesische Krauterheilkunde, Homéopathie und Akupunktur mit ein.

Der Prozentsatz der Kosten, welche die versicherte Person Gbernehmen muss.

Ein instabiler und ernster Gesundheitszustand, bei dem der Ausgang nicht medizinisch prognostizierbar ist, die Prognose unklar
ist und der zum Tod fuhren kénnte.

Ein Patient, der in einem Krankenhaus oder auf einer Station fur Tagespatienten aufgenommen wird, da Gber einen gewissen
Zeitraum die medizinische Uberwachung seines Genesungsverlaufes erforderlich ist, der aber nicht im Krankenhaus
Ubernachtet.

Dies beinhaltet Kronen, Einlagefullungen, Kuppelfullungen, adhasive Rekonstruktionen/Fullungen, Bricken, Gebisse und Implan-
tate sowie alle notwendigen und erforderlichen Zusatzbehandlungen.

Dies beinhaltet das Ziehen von Zahnen, Zahnwurzelbehandlungen sowie die Behandlung anderer Mundprobleme, wie beispiels-
weise angeborene Kiefermissbildungen (z.B. Kieferspalte), Briiche und Tumore. Die Zahnchirurgie deckt keine chirurgischen
Behandlungen in Verbindung mit Zahnimplantaten ab.

Beinhaltet einen jahrlichen Zahncheck, einfache Fullungen in Verbindung mit Lochern, Karies und Wurzelkanalbehandlungen.
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Ihr Ehemann, lhre Ehefrau, Ihr Partner oder ein uneheliches Kind, das in Ihre Versicherungspolice eingebunden wurde. Mit Part-
ner meinen wir eine Person, mit der Sie dauerhaft zusammenleben. Mit Kind meinen wir Ihr eigenes oder uneheliches Kind, ihr
Adoptiv- oder Stiefkind oder das lhres Partners, das unter 21 Jahre (bzw. unter 25 Jahre bei Studenten, die einen Vollzeitunter-
richt besuchen) alt ist.

Untersuchungen wie Rontgen oder Bluttests, um den Ausloser Ihrer Symptome zu finden oder die dabei helfen, diesen zu
finden.

Jede psychische Stérung, wie beispielsweise Anorexia nervosa oder Bulimie, die eine unzureichende oder exzessive Nahrungs-
aufnahme beinhaltet.

Dies bedeutet das plétzliche und unvorhersehbare Auftreten einer Krankheit, die dringend medizinischer Versorgung bedarf. Es
sind nur Behandlungen, die innerhalb von 24 Stunden nach Eintritt des Notfalls beginnen, abgedeckt.

Der auf dem Versicherungsschein aufgefiihrte Betrag, zu dessen Bezahlung Sie fur die Kosten begrindeter Behandlungen in
jedem Versicherungsjahr durch Sie selbst zugestimmt haben.

Ein Diagnoseverfahren, medizinisches oder chirurgisches Verfahren, eine solche Behandlung oder eine medikamentdse Behand-
lung, das bzw. die basierend auf der allgemein anerkannten medizinischen Praxis als experimentell oder unerprobt gelten.

Das Land, fur welches die versicherte Person einen gultigen Pass besitzt und in welches die versicherte Person zurtcktranspor-
tiert werden mochte.

Eine Einrichtung, die in dem Land, in dem sie tatig ist und in dem der Patient dauerhaft von einem Arzt Uberwacht wird, als me-
dizinisches oder chirurgisches Krankenhaus zugelassen ist. Folgende Einrichtungen werden nicht als Krankenhauser betrachtet:
Pflege- und Altersheime, Spas, Kurzentren und Kurorte.

Eine standardmallige private oder halbprivate Unterbringung, wie in der Leistungstabelle beschrieben. Deluxe- und Executive-
Raume und -Suiten sind nicht abgedeckt.

Kosten fur Unterbringung, Pflege, Operationssale, Medikamente, Verbandsmaterial, Pathologie, Radiologie und alle anderen
Kosten, die von einem Krankenhaus fur Behandlungen berechnet werden und in unserer Gebthrentabelle aufgefuhrt sind.

Behandlungen fur beide Geschlechter, einschlie3lich invasiver Untersuchungsmethoden, die zur Feststellung der Ursache der
Unfruchtbarkeit erforderlich sind, wie beispielsweise Hysterosalpingogramm, Laparoskopie oder Hysteroskopie.

Ein Patient, der in ein Krankenhaus aufgenommen wird und dort aus medizinischen Grinden eine oder mehrere Nachte ver-
bringen muss.

Alle auf dem Versicherungsschein aufgefiihrten Personen.
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Krankenwagentransporte zum nachstgelegenen und geeigneten Krankenhaus oder zu einer entsprechenden zugelassenen me-
dizinischen Einrichtung, die aufgrund eines Notfalles oder aus medizinischen Griinden erforderlich sind.

Eine Betreuung Uber einen langeren Zeitraum, nachdem die Akutbehandlung abgeschlossen wurde, fur gewdhnlich bei einer
chronischen Krankheit oder einer Behinderung, die periodische, regelmallige oder ununterbrochene Betreuung erforderlich
macht. Eine Langzeitpflege kann zu Hause, in der Gemeinschaft, in einem Krankenhaus oder in einem Pflegeheim erfolgen.

Informationen, die Auswirkungen auf unsere Beurteilung, Zustimmung, die Verlangerung des Versicherungsschutzes oder die
Vornahme von Anderungen an der Versicherungspolice haben. Dazu gehdren beispielsweise Informationen:

- Uber Sie und Ihre Familienangehorigen, lhren Lebensstil, Ihre Gesundheit oder Beschwerden, zu denen wir lhnen Fragen
gestellt haben;

- bei denen Sie sich entschieden haben, uns diese mitzuteilen; oder
- zzu denen wir Ihnen keine Fragen gestellt haben, zu denen Sie uns aber Auskunft geben mussen.

Sollten Sie Zweifel haben, ob es sich bei einer Information um eine wesentliche Tatsache handelt oder nicht, teilen Sie uns diese
bitte mit.

Jede Art von Anzeichen, Symptom, Erkrankung, Krankheit, Leiden oder Verletzung.

Dienstleistungen oder Versorgungen, die:

- den Anzeichen, Symptomen, der Diagnose oder Behandlung der Beschwerde angemessen sind;

- fUr die Diagnose oder die direkte Pflege oder Behandlung der Verletzung oder Erkrankung erbracht wurden;

- gemald der Richtlinien der guten medizinischen Praxis innerhalb einer organisierten medizinischen Gemeinschaft erbracht
wurden;

- nicht primar als Annehmlichkeit fur die versicherte Person oder einen beteiligten Dienstleister, welcher fir die versicherte
Person angemessene und abgedeckte Leistungen erbringt, erbracht wird.

- eine flr eine sichere und passende Versorgung notwendige angemessene Versorgung und ein angemessenes Servicelevel
bieten.

Sollten Zweifel an der medizinischen Notwendigkeit einer Behandlung in Verbindung mit einer Forderung bestehen, wird unser
Chefarzt Uber die medizinische Notwendigkeit entscheiden.

Ein Arzt, der zur Ausibung der arztlichen Tatigkeit gemal? der Gesetzgebung des Landes, in dem die Behandlung durchgefuhrt
wird und in dem er/sie die Tatigkeit im Rahmen seiner/ihrer Zulassung ausubt, zugelassen ist.

Eine nicht chirurgische, durch einen Arzt durchgefihrte bzw. verabreichte Behandlung.

Gebuhren, die durch eine Hebamme oder einen Geburtshelfer angefallen sind, die/der die gemal3 den Gesetzen des Landes, in
dem die Behandlung durchgefthrt wird, notwendige Ausbildung abgeschlossen und die erforderlichen Staatsexamen bestanden
hat.

Der Zeitraum, in dem wir keine Kosten fur Vorerkrankungen erstatten.
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Ubliche und erforderliche Untersuchungen zur Beurteilung der vollstandigen und grundlegenden Funktion der Organe und
Skelettstruktur des Neugeborenen. Diese notwendigen Untersuchungen werden sofort nach der Geburt durchgefihrt. Spatere
Praventivuntersuchungen, wie beispielsweise Routineabstriche, Blutgruppenbestimmung und Hdrtests, sind nicht abgedeckt.
Alle medizinisch notwendigen Nachuntersuchungen und -behandlungen sind durch die eigene Versicherung des Neugeborenen
abgedeckt.

Fachliche Pflegedienste, die von einer qualifizierten Krankenschwester zu Hause erbracht werden. Die Betreuung muss unter
der Aufsicht eines Spezialisten und zu medizinischen und nicht hauslichen Zwecken stattfinden.

Wird diagnostiziert, wenn der BMI (Body-Mal3-Index) einer Person bei Gber 30 liegt.

GebuUhren fur Spezialisten, Diagnosetests, Radiotherapie, Chemotherapie und Krankenhausaufenthalte, die in Verbindung mit
der Planung und Ausfihrung einer Krebsbehandlung ab dem Zeitpunkt der Diagnose entstanden sind.

Chirurgische MaBnahmen wie z.B.:

- Zahnreplantation nach einem Unfall,

- chirurgische Entfernung betroffener/verborgener Zahne,

- chirurgische Entfernung kompliziert verborgener Zahne,

- chirurgische Drainage von Zahnabszessen,

- Wurzelspitzenamputation,

- Enukleation von Kieferzysten,

- Behandlung von Unterkiefer-, Jochbogen- und Oberkieferfrakturen, einschlieBlich innerer und aufBerer Fixierung
- Entfernung oder Resektion des Unter- oder Oberkiefers, einschlief3lich der Entfernung von Malignitaten,

- Kieferosteotomie und Prothesenchirurgie,

- offene Operationen am Kiefer, einschlieBlich des Kiefergelenks,

- Krankenhausaufenthalte fir Zahnbehandlungen, bei denen bei der gerinnungshemmenden Therapie eine Behandlung
erforderlich ist,

wenn diese von einem Oral- oder Kieferchirurgen durchgefiihrten werden.

Die Verwendung von Apparaten, um einen Fehlbiss zu korrigieren und die richtige Stellung und Funktion wiederherzustellen.

Behandlungen mit dem Ziel, das optimale 6kologische Umfeld flr die Kérperzellen wiederherzustellen, indem Mangel auf
molekularer Ebene, basierend auf der individuellen Biochemie beseitigt werden. Es werden naturliche Substanzen wie Vitamine,
Mineralien, Enzyme, Hormone, usw. verwendet.

Eine in einer Arztpraxis, einem Krankenhaus, einer Tagesklinik oder auf einer Station fiir ambulante Operationen durchgefuhrte
Operation, bei der der Patient aus medizinischer Sicht nicht iber Nacht bleiben muss.

Ein Patient, der ein Krankenhaus, eine Sprechstunde oder eine ambulante Klinik besucht und nicht als Tagespatient oder statio-
narer Patient aufgenommen wird.

Eine Behandlung, die allein zur Linderung der Symptome und nicht zur Heilung der Beschwerde durchgeftuhrt wird.

Die versicherte Person, bei der eine Krankheit behandelt wird.
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Zahnbehandlungen in Verbindung mit Zahnfleischerkrankungen.

Eine anhaltende, irrationale, starke Angst vor einem speziellen Gegenstand, einer speziellen Tatigkeit oder Situation.

Das Antragsformular, die Erklarung, die Versicherungsunterlagen, die angemessenen und Ublichen Gebuhren, der Versiche-
rungsschein, die Leistungstabelle, Definitionen und alle Nachtrage.

Der auf dem Versicherungsschein angegebene Zeitraum zwischen dem Beginn und Ablauf des Versicherungsschutzes.

Ubliche medizinische Versorgung nach der Geburt, welche die Mutter bis zu sechs Wochen nach der Geburt erhalt.

Ein Verfahren, Uber das die versicherte Person uns um Genehmigung bittet, bevor die Behandlung durchgefuhrt wird oder
Kosten verursacht werden. Sollte die vorherige Genehmigung nicht eingeholt werden, tbernehmen wir nur 50% der Kosten, die
vereinbart worden waren, wenn der entsprechende Genehmigungsablauf eingehalten worden ware.

Jede Krankheit, Beschwerde oder Verletzung, in Verbindung mit der Sie:

- ein Medikament, einen Beratung oder eine Behandlung erhalten oder
- Symptome gehabt haben,

unabhangig davon, ob die Krankheit innerhalb der zwei Jahre vor Beginn des Versicherungsschutzes diagnostiziert wurde oder
nicht. FUr genauere Informationen lesen Sie bitte den Abschnitt Versicherungsarten.

Der Zeitraum von der Diagnose an bis zur Geburt.

Der Betrag, den Sie jedes Jahr als Versicherungsbeitrag flir die Police bezahlen mussen. Dies schlie3t die Versicherungssteuer
gemal der lokalen Gesetzgebung mit ein.

Ubliche, wahrend der Schwangerschaft notwendige Untersuchungen und Nachuntersuchungen. Fir Frauen ab 35 beinhaltet
dies Triple-/Bart-, Quadriple- und Spina-bifida-Tests, eine Fruchtwasseruntersuchung und DNA- Analyse, wenn diese direkt an
die berechtigte Fruchtwasseranalyse gekoppelt ist.

Ein Hilfsmittel, Apparat oder Gerat, das bzw. der zur Unterstutzung der Funktions- oder Leistungsfahigkeit der versicherten
Person verschrieben wurde, wie beispielsweise Hor- oder Sprechhilfen (elektronischer Kehlkopf), Kriicken oder Rollstuhle, ortho-
padische Stutzen/Bandagen, kunstliche Glieder, kinstlicher Darmausgang, medizinische Thromboseprophylaxe-Strimpfe sowie
orthopadische Einlagen. Die Kosten fur medizinische Hilfsmittel, die Teil einer palliativen Behandlung oder einer Langzeitbe-
handlung sind, sind nicht abgedeckt.

Eine chemische Substanz, die als Arzneimittel zugelassen ist, das fur die Behandlung einer bestatigten Diagnose oder Krankheit
oder zur Kompensierung einer vitalen Kérpersubstanz verschreibungspflichtig ist. Die Wirksamkeit der verschreibungspflichtigen
Arzneimittel muss durch die pharmazeutische Aufsichtsbehdrde des entsprechenden Landes klinisch gepruft und von

dieser anerkannt sein.
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Eine Behandlung, die durchgefihrt wird, ohne dass zum Zeitpunkt der Behandlung Symptome vorhanden waren. Ein Beispiel fur
eine solche Behandlung ist die Entfernung einer prakanzerdsen Gewebeverdanderung (Muttermal auf der Haut).

Das Land, in dem Sie und lhre Familienangehdrigen mehr als sechs Monate im Jahr leben.

Jede Art von Berufssport, woflir man eine Bezahlung erhalt.

Die Behandlung einer Geistes-, Nerven- oder Essstorung, die durch einen klinischen Psychiater oder Psychologen durchgefihrt
wird. Die Stérung muss mit einem vorhandenen Leiden oder einer erheblichen Beeintrachtigung der Fahigkeit der betroffenen
Person, in einem wichtigen Lebensbereich (z.B. am Arbeitsplatz) ihre Rolle zu erfillen, einhergehen. Das vorangehend genannte
Leiden muss klinisch signifikant und darf keine Reaktion auf ein besonderes Ereignis, wie beispielsweise einen Todesfall, eine
Beziehung, ein Schulproblem oder eine Akkulturation sein. Die Storung muss die Einstufungskriterien gemal einem internatio-
nalen Klassifikationssystem, wie beispielsweise dem Diagnostic and Statistical Manual (DSM-1V, diagnostischer und statistischer
Kriterienkatalog) oder der Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10), erftllen.

Was wir basierend auf unserer Erfahrung und unserem Wissen als vertretbare Behandlungskosten betrachten.

Eine Behandlung mit dem Ziel, nach einer akuten Erkrankung oder Verletzung die normale Form und/oder Funktion wiederher-
zustellen. Die Rehabilitationskosten werden nur fir Behandlungen Gbernommen, die unmittelbar nach Beenden der akuten
medizinischen Behandlung beginnen. Die Behandlung muss in einer zugelassenen Rehabilitationseinrichtung stattfinden.

Jede Krankheit, die aus medizinischer Sicht in Verbindung mit einer anderen Krankheit steht.

Tests/Untersuchungen, die durchgefuihrt werden, ohne dass ein klinisches Symptom vorhanden ist. Solche Tests beinhalten die
folgenden Untersuchungen, die in bestimmten Altersintervallen, zur Friherkennung einer Krankheit oder Erkrankung durchge-
fuhrt werden:

- Untersuchung der Vitalzeichen (Blutdruck, Cholesterin, Puls, Atmung, Temperatur, usw.),
- Herz-Kreislauf-Untersuchung,

- neurologische Untersuchung,

- Krebsuntersuchung,

- Gesundheitschecks fur Kinder (fur Kinder bis 6 Jahre, fur bis zu 15 Besuche pro Laufzeit).

Ein qualifizierter und zugelassener Arzt, der Uber die erforderlichen Zusatzqualifikationen und Fachkenntnisse verfugt, um als
anerkannter Spezialist fur Diagnosetechniken, Behandlungen und Pravention in einem speziellen medizinischen Bereich tatig

sein zu kdnnen. Diese Leistung beinhaltet keinen Versicherungsschutz fir Psychiater- oder PsychologengebUhren. Wenn diese
Leistung abgedeckt sein sollte, ist in der Leistungstabelle eine extra Leistung fur Psychiater und Psychologen aufgefuhrt.

Nicht chirurgische, von einem Spezialisten durchgefuihrte und verordnete Behandlungen.

Behandlungen, die von einem zur Behandlung diagnostizierter kérperlicher Beeintrachtigungen qualifizierten Sprachtherapeu-
ten durchgefuhrt werden. Zu diesen Beeintrachtigungen zahlen unter anderem Nasenverstopfungen, neurogene Stoérungen (z.B.
Zungenparesen oder Gehirnverletzungen) oder Artikulationsstérungen, welche die Mundstruktur (z.B. die Gaumenspalte) mit
betreffen.
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Kunstliche Korperteile oder Apparate, die einen wesentlichen Bestandteil des chirurgischen Eingriffs oder einer nach dem chirur-
gischen Eingriff erforderlichen Behandlung darstellen.

Hier finden Sie die fur Sie verfligbaren Leistungen. Sie erhalten die Leistungstabelle zusammen mit dem Versicherungsschein.

Ein Chiropraktiker, Osteopath, chinesischer Krauterarzt, Homdopath, Akupunkteur, Physiotherapeut, Sprachtherapeut, Ergothe-
rapeut oder Okulomotortherapeut, der gemal3 den Gesetze des Landes, in dem die Behandlung stattfindet, dafur qualifiziert
und zugelassen ist.

Der Erhalt einer alternativen Meinung Uber die Krankheit von einem zweiten, von uns ausgewahlten Spezialisten.

Chirurgische oder medizinische Dienste (einschlieBlich Diagnosetests), die zur Stellung der Diagnose, Abschwachung oder Hei-
lung der Krankheit, Beschwerde oder Verletzung benétigt werden.

Alle Basisimmunisierungen und Auffrischungsimpfungen, die laut den gesetzlichen Vorschriften des Landes, in dem die Behand-
lung stattfindet, erforderlich sind, sowie medizinisch notwendige Reiseimpfungen und Malariaprophylaxe. Die Kosten fir den
Arztbesuch zur Verabreichung des Impfstoffes sowie die Kosten fir das Medikament sind abgedeckt.

Ein Zeitraum, der bei Beginn des Versicherungsschutzes (oder im Falle eines Familienangehdrigen am Gultigkeitsdatum) beginnt,
in dem Sie keinen Anspruch auf die Erstattung von Sonderleistungen haben. In lhrer Leistungstabelle kdnnen Sie sehen, welche
Leistungen Karenzfristen unterliegen.

Die ernannten Vertreter (VfA-International) handeln im Auftrag des Versicherers.

Der Versicherungsnehmer und jede versicherte Person, die in dem Versicherungsschein aufgefuhrt ist.
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12. Kontaktdaten

Setzen Sie sich mit uns in Verbindung:
[ VfA-International GbR | GutenbergstraBe 3 | 23611 Bad Schwartau | Deutschland
@ mail@vfa-international.de
&, +49(0)451-70 73 67 12

c@ +49(0)451-70 7367 15
@& www.vfa-international.de
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