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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die  
Auslandskranken-Gruppenversicherung - Tarif R 100/Gruppe 
Fassung Januar 2009 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes 
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für im Ausland 
akut eintretende Krankheiten, dort erlittene Unfälle und andere 
im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, 
damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleis-
tungen. Im Versicherungsfall (§ 1 Abs. 3) erbringt der Versiche-
rer Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und sonst 
vereinbarte Leistungen. 
 
(2) Als Ausland gelten alle Länder mit Ausnahme desjenigen, in 
dem die versicherte Person ihren ständigen Wohnsitz hat. 
 
(3) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf 
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der 
bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gilt 
auch der Tod. 
 
(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus die-
sen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem Gruppen-
versicherungsvertrag sowie den gesetzlichen Vorschriften der 
Bundesrepublik Deutschland. 
 
§ 2 Abschluss, Dauer und Art des Versicherungsvertrages 
(1) In diesen Tarif können alle an den Auslandsreisen des Ver-
sicherungsnehmers (Veranstalter) teilnehmenden Personen auf-
genommen werden. 
 
(2) Der Versicherungsvertrag wird durch die Anmeldung zur 
Gruppenversicherung abgeschlossen. 
 
(3) Der Versicherungsvertrag gilt für die beantragte Versiche-
rungsdauer (Reisedauer), längstens jedoch für 91 Tage. 
 
(4) Die Versicherung nach Tarif R 100/Gruppe ist eine Kran-
kenversicherung gegen festen Beitrag gemäß den Bestim-
mungen der Satzung des Versicherers. 
 
§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Anmeldung 
genannten 1. Reisetag (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor 
Beginn des Gruppenversicherungsvertrages. 
 
(2) Die Anmeldung zur Gruppenversicherung übernimmt der 
Versicherungsnehmer. 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
(1) Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten oder statio-
nären Heilbehandlung im Ausland werden die Kosten mit 100 % 
des Rechnungsbetrages ersetzt, und zwar für: 

1. Ärztliche Leistungen, wie Beratungen, Besuche (Visiten), 
Sonderleistungen sowie Operationen; 

2. Wegegebühren des nächsterreichbaren Arztes; 
3. Unfalltransporte zum und vom nächsterreichbaren Arzt; 
4. Röntgen-, Radium-, Isotopen-Diagnostik und -Therapie; 
5. Ärztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel; 
6. Ärztlich verordnete Heilmittel. Hierzu gehören Bäder, Mas-

sagen, Bestrahlungen, Inhalationen, elektrische und physi-
kalische Heilbehandlung, Heilgymnastik; 

7. Schmerzstillende Zahnbehandlung einschließlich notwendi-
ger einfacher Zahnfüllungen, Wiederherstellung der Funkti-
on von Zahnersatz (Reparaturen), jedoch nicht für Zahner-
satz und Zahnkronen; 

8. Unterkunft, Verpflegung und Pflege im Krankenhaus; 
9. Notwendigen Transport zum nächstgelegenen nach Absatz 

(4) anerkannten Krankenhaus und zurück. 
 
(2) Ferner werden erstattet: 
 
1. 100 % der notwendigen Transportkosten - soweit sie Reise-

mehrkosten darstellen-, wenn ein Rücktransport ins Inland 
aus medizinischen Gründen erforderlich wird; 

2. Notwendige Kosten einer Überführung im Todesfall ins In-
land (Wohnsitz des Verstorbenen) bis zu einer Höhe von 
5.112,92 € bei einem Rücktransport innerhalb Europas, 
sonst bis 10.225,84 €; 

3. Bestattungskosten im Ausland bis zur Höhe der Überfüh-
rungskosten. 

 
(3) Der versicherten Person steht die Wahl unter den Ärzten und 
Zahnärzten frei, die nach dem für das jeweilige Aufenthaltsland 
geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind. 
 
(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat 
die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und 
privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung 
stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische 
Möglichkeiten verfügen, nach wissenschaftlich allgemein aner-
kannten Methoden arbeiten und Krankengeschichten führen. 
 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 
 
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für 

Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch aktive 
Teilnahme an Kriegsereignissen und Unruhen verursacht 
werden, ferner durch aktive Teilnahme an Wettkämpfen 
(und deren Vorbereitung), die von Verbänden und Vereinen 
veranstaltet werden; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen 
einschließlich Entziehungskuren; 

c) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung; 
d) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-

ort. 
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 Die Einschränkung entfällt, wenn für die versicherte Person 
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung 
oder durch einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung 
notwendig wird; 

e) für wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel; 

f) für Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von 
Krankheitszuständen notwendig sind, insbesondere für die 
Beseitigung von Schönheitsfehlern, für Pflegepersonal, für 
ärztliche Gutachten und Atteste, für Desinfektionen und 
Impfungen, für Nähr- und Stärkungsmittel sowie für Fahrt-
kosten zur ambulanten Heilbehandlung; 

g) für Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, 
Schwangerschaftsunterbrechung, Fehlgeburt und für Ent-
bindung; 

h) für psychoanalytische und psychotherapeutische Behand-
lungen; 

i) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß 
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder 
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß er-
stattet. 

 
(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, 
für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige 
Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die 
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen 
Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer 
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet; es werden die Verhält-
nisse im jeweiligen Aufenthaltsland zugrunde gelegt. 
 
(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf 
eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der 
Versicherer nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. 
 
(4) Hat der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 
wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen 
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die 
Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die 
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers. 
 
(2) Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie müssen 
die Namen der behandelten Personen, die Bezeichnung der 
Krankheiten, die Behandlungsdaten und die Angabe der einzel-
nen Leistungen enthalten. Besteht noch eine anderweitige Ver-
sicherung, so werden auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf 
denen die Leistungen des anderen Versicherungsträgers bestä-
tigt sind. Ferner werden sie anerkannt bei Ländern, in denen die 
Originale einbehalten werden. 
 
(3) Für die Erstattung folgender Kosten ist neben der Original-
rechnung mit vorzulegen: 
 
a) bei Rücktransport eine ärztliche Bescheinigung über die 

Notwendigkeit des Rücktransports ins Inland; 

b) bei Überführung aus dem Ausland oder Bestattung im Aus-
land eine ärztliche Bescheinigung über die Todesursache. 

 
(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu 
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform 
als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
 
(5) Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden 
zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Ver-
sicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt 
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. 
Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse 
festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß “Devisenkursstatistik”, 
Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versi-
cherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Be-
zahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem un-
günstigeren Kurs erworben hat. 
 
(6) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen 
und für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen 
werden. 
 
(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abge-
treten noch verpfändet werden. 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
(1) Der Versicherungsschutz für die einzelnen versicherten 
Personen endet mit Beendigung des Auslandsaufenthaltes, 
spätestens jedoch nach 91 Tagen. Ferner endet der Versi-
cherungsschutz mit dem Ableben der versicherten Person. 
 
(2) Erfordert eine Krankheit oder Unfallfolge wegen Reise- 
oder Transportunfähigkeit Auslandsaufenthalt über die ver-
einbarte Versicherungsdauer hinaus, so besteht Versiche-
rungsschutz für diese Krankheit oder Unfallfolge weiter für 
längstens 28 Tage. 
 
§ 8 Beitragszahlung 
(1) Die Beiträge gelten für jeden Tag des Auslandsaufenthaltes. 
Sie betragen je Reisetag 0,28 €. 
 
Die Beiträge sind für die gesamte Reisedauer - einschließlich 
des Ausreisetages aus der Bundesrepublik Deutschland und des 
Einreisetages in die Bundesrepublik Deutschland - zu entrich-
ten. 
 
§ 9 Obliegenheiten 
(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. 
 
(2) Auf Verlangen ist dem Versicherer die Befugnis zu erteilen, 
Auskünfte über frühere, bestehende und bis zum Ende des Ver-
sicherungsschutzes eintretende Krankheiten, Unfallfolgen und 
Gebrechen sowie über beantragte, bestehende oder beendete 
Personenversicherungen bei Ärzten, Krankenhäusern und sons-
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tigen Krankenanstalten, anderen Personenversicherern und ge-
setzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und 
Gesundheits- und Versorgungsämter einzuholen, sofern diese 
Auskünfte für die Beurteilung der Leistungspflicht erforderlich 
sind. Diese Dritten sind von ihrer Schweigepflicht zu entbinden 
und zu ermächtigen, dem Versicherer alle erforderlichen Aus-
künfte zu erteilen. 
 
(3) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) vorgeschriebenen Einschränkungen 
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, 
wenn eine der in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird. Die Kenntnis und das Verschulden der versi-
cherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des 
Versicherungsnehmers gleich. 
 
§ 10 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Ansprüchen gegen Dritte 
(1) Hat die versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so 
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges 
gemäß § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur 
Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den 
Versicherer schriftlich abzutreten. 
 
(2) Die versicherte Person hat ihren Ersatzanspruch oder ein zur 
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung 
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich 
mitzuwirken. 
 
(3) Verletzt die versicherte Person vorsätzlich die in den Absät-
zen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen. 
 
(4) Steht der versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung 
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer 
von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versi-
cherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die 
Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 
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Anhang – Auszug aus den Gesetzen 
 
Versicherungsvertragsgesetz [VVG ] 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines 
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf 
Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 
 
 
(2) 1Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer 
vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit 
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. 2Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 
 
(3) 1Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder 
die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder 
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. 2Satz 1 
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat. 
 
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers 
nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Vor-
aussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 
 
(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam. 
 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 
(1) 1Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen 
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. 2Der Übergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 
 
(2) 1Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur 
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 2Verletzt 
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. 3Im Fall einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsneh-
mer. 
 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen 
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Übergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 

Lebenspartnerschaftsgesetz 
 
§ 1 Form und Voraussetzungen 
(1) 1Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebenspart-
nerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu 
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). 2Die Erklärungen 
können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden. 3Die Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständi-
gen Behörde erfolgen. 
 
(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden  
1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits 

mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft führt; 
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind; 
3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern; 
4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartner-

schaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begrün-
den zu wollen. 

 
(3) 1Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, 
kann nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. 
2§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs 
gelten entsprechend. 
 
 


