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1. Willkommen

Willkommen und danke dass Sie Freedom Worldwide Private Medical
Insurance gewahlt haben.

In diesem Dokument erklaren wir Ihnen:

e wie lhre Versicherung funktioniert,

e wie Sie |hre Versicherung verwalten,

e was abgedeckt ist und was nicht,

e wie Sie einen Antrag stellen,

e wie Sie in dem unwahrscheinlichen Fall, dass Sie mit Ihrer Versicherung nicht zufrieden sind, eine
Beschwerde einreichen,

e 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 aufgefihrten Angaben haben, setzen Sie sich bitte so
schnell wie moglich mit uns in Verbindung.

Das von lhnen ausgeflllte Antragsformular und die von Ihnen abgegebenen Erklarungen stellen
zusammen mit den Versicherungsunterlagen und dem Versicherungsschein einen Vertrag zwischen dem
Versicherungsnehmer, der Versicherer und uns dar.

Als Gegenleistung fur die Beitragszahlung tbernehmen wir die Kosten flr vorher genehmigte, angemessene
und medizinisch notwendige Behandlungen berechtigter gesundheitlicher Beschwerden. Fir die Ubernahme
dieser Kosten gelten unsere angemessenen und Ublichen GebUhren und unser Geblhrenverzeichnis. Alle
Behandlungen missen wahrend der Laufzeit der Versicherungspolice genehmigt werden.

Hooshiar Mires
Freedom Health Insurance



2. Berechtigung und Underwriting

Berechtigung

Dieser Vertrag gilt ausschlie3lich fir Personen (vorbehaltlich der Altersbeschrankung) und deren Angehdrige, die
ihren gewohnlichen Wohnsitz in Landern haben, in denen der Versicherer gesetzlich zum Abschluss von privaten
Krankenversicherungen berechtigt ist; das ist der Europaische Wirtschaftsraum (Belgien, Bulgarien, Danemark,
Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Italien, Kroatien, Lettland, Liechtenstein,
Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal, Rumanien, Schweden,
Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechische Republik, Ungarn und Zypern).

Diese Versicherung ist nicht verflgbar fUr US-Burger, die in den USA wohnhaft sind, fUr Personen, die
Devisenkontrollen unterliegen, oder in Landern, in denen der Erwerb einer solchen Versicherung gemaf den
dortigen Gesetzen illegal ist.

Das Mindestalter fUr den Beitritt als Versicherungsnehmer ist 18 Jahre. 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.

Freedom Health Insurance bietet Produkte auf dem deutschen Markt gemaf EU-Vermittlerrichtlinie an. Um jeden
Zweifel auszuschlieen, Produkte von Freedom Health Insurance sind kein Ersatz fir eine deutsche
Krankenversicherungspflicht (Versicherungsaufsichtsgesetz - Insurance Supervision Act - VAG).

Underwriting

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

a) Volle medizinische Risikoprifung

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
konnen. Gegebenenfalls werden wir lhren Hausarzt darum bitten, uns dafur weitere Informationen zu Gbermitteln.

Sollten Vorerkrankungen bestehen, fur die in Zukunft eine Behandlung erforderlich sein konnte, schlieféen wir
diese fur gewohnlich zusammen mit damit in Verbindung stehenden Beschwerden vom Versicherungsschutz aus.

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

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

Eine volle medizinische Risikoprifung umfasst keine Krankheiten, an denen Sie und lhre 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 diagnostiziert wurden. Sollten Sie dies nicht tun, werden wir keine der Forderungen, welche Sie in
Zukunft stellen, bezahlen oder die Versicherung sogar kiindigen. Sollten Sie sich nicht sicher sein, ob Sie etwas
angeben mussen oder nicht, dann geben Sie dieses besser an.



b) Ausschluss von Vorerkrankungen fiir einen bestimmten Zeitraum (Moratorium)

Sollten Sie diese Versicherungsart wahlen, missen Sie bei Stellung des Antrages keine Fragen zu

Ihrer 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 ebenfalls ausgeschlossen.

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

e vorhersehbar waren,

e auftraten,

e aufgrund derer Sie Beschwerden oder Symptome hatten,

e aufgrund derer Sie sich haben beraten lassen oder

e behandelt wurden und/oder Medikamente erhalten haben,

e die nach Ihrem besten Wissen und Gewissen vorhanden waren

Sollten Sie in den 2 Jahren nach Beginn des Versicherungsschutzes:

e  Symptome gehabt,
e sich beraten lassen,
e eine Behandlung, Medikamente oder Schonkost bendétigt oder

e eine Behandlung, Medikamente oder Schonkost erhalten haben,

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

e keine Symptome haben,

e sich nicht beraten lassen,

e keine Behandlung, Medikamente oder Schonkost bendtigen oder
e keine Behandlung, Medikamente oder Schonkost erhalten

damit die Krankheit oder damit verbundenen Beschwerden abgedeckt sind.



c) Fortsetzung personlicher medizinischer Ausschliisse (CPME)

Sollten Sie vorher bei einer anderen Versicherungsgesellschaft versichert gewesen sein, konnte die Moglichkeit
bestehen, Ihren Wechsel zur Freedom Healthnet Ltd. zu beantragen.

In diesem Fall mochten wir Sie darum bitten, einige Fragen zu lhrer Gesundheit zu beantworten und uns eine
Kopie lhres Versicherungsscheins der anderen Versicherungsgesellschaft zukommen zu lassen. Sollten wir
Ihren Antrag genehmigen, werden alle in dem Versicherungsschein der vorherigen Versicherungsgesellschaft
aufgefthrten personlichen Ausschltsse in lhre Versicherung bei Freedom Healthnet Ltd. Gbernommen.

Bitte beachten Sie, dass die Versicherungsbedingungen und -bestimmungen lhrer Versicherungspolice bei der
Freedom Healthnet Ltd. sich von denen der vorherigen Police unterscheiden kénnen.

d) Fortsetzung des Moratoriums' (CM oder Switch Moratorium)

Sollten Sie vorher bei einer anderen Versicherungsgesellschaft versichert gewesen sein und eine Versicherung
mit Moratorium abgeschlossen haben, konnte die Maglichkeit bestehen, Ihren Wechsel zur Freedom Healthnet
Ltd. zu beantragen.

In diesem Fall mochten wir Sie darum bitten, einige Fragen zu Ihrer Gesundheit zu beantworten und uns
eine Kopie lhres Versicherungsscheins bei der anderen Versicherungsgesellschaft zukommen zu lassen.
Sollten wir Ihren Antrag genehmigen, werden wir das Datum des Moratoriumsbeginns von lhrer vorherigen
Versicherungsgesellschaft in lhre Versicherung bei Freedom Healthnet Ltd. Gbernehmen.

Bitte beachten Sie, dass die Versicherungsbedingungen und -bestimmungen lhrer Versicherungspolice bei der
Freedom Healthnet Ltd. sich von denen der vorherigen Police unterscheiden konnen. Weitere Informationen zur
Versicherungsart Moratorium finden Sie unter dem obigen Punkt 2.

e) Ohne vorherige Gesundheitspriufung (MHD)

Wir wenden keine personlichen medizinischen Ausschlusskriterien bei lhrer Versicherung infolge von
Vorerkrankungen an.

T Ausschluss von Vorerkrankungen vom Versicherungsschutz fiir einen bestimmten zeitraum.



3. Verwaltung ihrer Versicherung

Beitragszahlung

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

Die Beitrage sind in Britischen Pfund (£), US-Dollar ($) oder Euro (€) zu bezahlen und in der Versicherungspolice
wird die Wahrung angegeben, in der die Beitrdge gezahlt werden.”

Beitragszahlungsarten
Bei einer jahrlichen Beitragszahlung konnen Sie wahlen zwischen der Zahlung per:

e Kreditkarte (Visa oder Mastercard),
e SEPA Lastschrift-Mandat,
e Bankulberweisung.

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

e Kreditkarte (Visa oder Mastercard),
e SEPA Lastschrift-Mandat.

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

e Kreditkarte (Visa oder Mastercard).

Durch Ausflllen der Felder zur Zahlung per Kreditkarte oder Einzugsermachtigung autorisieren Sie uns, |hr
Konto mit dem entsprechenden Betrag, der abhangig von der gewahlten Beitragsfrequenz ist, zu belasten.
Sie ermachtigen uns aufserdem, anschlieRende 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 daflir verantwortlich, uns immer die aktuellen Kreditkartendaten mitzuteilen. Sollten sich die Daten
Ihrer Kreditkarte andern, mussen Sie uns dies mitteilen, um sicherzustellen, dass wir lhre Beitrage weiterhin
einziehen konnen.

Sollten wir aus welchem Grund auch immer zu irgendeinem Zeitpunkt einen Betrag Uber eine
Einzugsermachtigung oder Kreditkarte nicht einziehen kénnen, ist es moglich, dass wir beim nachsten
Zahlungstermin mehr als einen Beitrag einziehen mussen.

Unbezahlte oder verspatet bezahlte Beitrage

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

Wenn die Beitrage 30 Tage nach Falligkeit des Beitrages nicht bezahlt sind, wird die Police fir 30 Tage
ausgesetzt, nachdem wir oder der Versicherer ein Schreiben an den Versicherungsnehmer gesendet haben, um
die Aussetzung der Police zu bestatigen.

Wenn der ausstehende/ n Beitrag/Beitrage nach 30 Tagen nicht bezahlt wurde, kann die Police nach weiteren
10 (zehn) Tagen ohne weitere Warnung gekuindigt werden.

Wir informieren Sie schriftlich Uber ausstehende Beitragszahlungen.

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



Kindigung

Sollte diese Versicherung nicht Ihren Bedurfnissen entsprechen, konnen 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 die Kiindigung schriftlich per Post, Fax oder
E-Mail schicken.

Muster eines Kiindigungsschreibens innerhalb der Bedenkzeit

Ich, Herr/Frau (vollstdndigen Namen des Versicherungsnehmers einfligen), wohnhaft in (vollstandige Adresse
des Versicherungsnehmers einfligen), trete gemaf Artikel L.112-9 des franzosischen Versicherungsgesetzes
von der Mitgliedschaft in der Police (Policennummer einfligen) zurlck, die von Freedom Health Insurance
angeboten und von AWP Health & Life S.A. gezeichnet wird.

Ich bestatige, dass mir zum Datum dieses Schreibens keine ausstehenden Schadensfalle bekannt sind.

Datum:

Unterschrift:

Sollten innerhalb der Versicherungslaufzeit berechtigte Forderungen entstehen und Sie kiindigen die Versicherung
innerhalb dieser Laufzeit, behalten wir uns das Recht vor, flr berechtigte Forderungen bezahlte Betrage
zurlckzufordern.

Wir werden die Versicherung ab dem Tag des Erhalts die Kiindigung oder zu einem spateren Datum kindigen.
Wir werden die Kiindigung der Versicherung nicht zurlckdatieren.

Wir behalten uns aufserdem das Recht vor, die Police zu kindigen, wenn Sie:

e die Pramie nicht gemalk dem Absatz ,Unbezahlte oder verspatete Pramienzahlungen® bezahlen.

e uns durch falsche Angabe, Unterlassung, Tauschung oder Verschleierung in die Irre gefihrt haben.
In diesem Fall kann der Versicherer gemaf den Artikeln L.113-8 und L.113-9 des franzdsischen
Versicherungsgesetzbuchs die Police entweder fur nichtig erklaren oder die Police weiterhin unter neuen,
vom Underwriter auferlegten Bedingungen anbieten.

e allein oder mit Dritten versucht haben, sich auf unsere Kosten unangemessen Geld zu beschaffen (siehe
Ziffer 14 unter Abschnitt 4, Allgemeine Versicherungsbedingungen).

e die Zulassungsvoraussetzungen flur die Police nicht mehr erflllen (einschliefilich, aber nicht beschrankt
darauf, Staatsburger der USA zu werden und mehr als 180 Tage ununterbrochen in den USA zu verbringen).

Anderung der Situation

Sie missen uns so schnell wie méglich Gber Anderungen lhrer eigenen Situation oder der einer anderen
versicherten Person informieren, zum Beispiel Uber:

e Namensanderungen,

e Adressanderungen,

e Berufswechsel,

e alle wesentlichen Tatsachen, welche den Beitrag oder die Versicherungsbedingungen betreffen konnten.

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



Hinzufligen und Entfernen von Familienangehdérigen

Vorbehaltlich unserer Zustimmung, konnen Sie beantragen, einen Familienangehdrigen zu lhrer
Versicherungspolice hinzuzufligen. 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 konnen 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.

Verlangerung

Ihre Versicherung ist ein Jahresvertrag. Fur gewohnlich werden Sie einen Monat vor Ablauf des Vertragsjahres
gebeten, lhre Versicherung zu verlangern. 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 andern; auf solche
Anderungen weisen wir Sie hin, wenn wir Sie darum bitten, die Versicherungspolice zu verlangern.

Die Beitrage werden flr gewodhnlich jedes Jahr Gberpruft und basieren immer auf dem Alter der versicherten
Person, auf medizinischen Aspekten und einer allgemeinen Beurteilung.

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

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

Beendigung des Vertrages

Der Versicherungsnehmer kann die Police nach Ablauf der ersten Versicherungslaufzeit jederzeit ohne Kosten
oder Vertragsstrafe kiindigen, indem er uns oder den Versicherer per Brief, E-Mail oder Fax kontaktiert. Die
Kindigung wird einen Monat nach Eingang der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers durch uns oder den
Versicherer wirksam.

Tod

Sollte die versicherte Person sterben, findet gemal} dieser Versicherungspolice keine Beitragsrlckerstattung
statt, allerdings werden gultige Forderungen trotzdem gemalf den Versicherungsbedingungen und

- bestimmungen bezahlt. Nach vorheriger Genehmigung 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.

2 Ausschluss von Vorerkrankungen vom Versicherungsschutz fiir einen bestimmten zeitraum.
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4. Allgemeine Versicherungsbedingungen

10.

11.

12.

13.

14.

Diese Versicherung bietet Leistungen fur angemessene und Ubliche Kosten fur berechtigte akute
Beschwerden, wie in den von Ihnen gewahlten Leistungen beschrieben. Sollte Ihre Versicherung chronische
Krankheiten abdecken, sind die verfligbaren Grenzwerte in Ihrer Leistungstabelle naher beschrieben.

Wir leisten Zahlungen flr 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 muissen von den Spezialisten, zu denen der Hausarzt Uberwiesen hat,
und unter deren Aufsicht durchgefihrt werden.

Alle stationaren und ambulanten Behandlungen sowie alle Forderungen, die durch einen Krankentransport
oder Rucktransport entstehen, missen vorher von uns genehmigt werden. Ohne eine solche vorherige
Genehmigung einer solchen Behandlung werden nur 50% der angefallenen Kosten bezahilt.

Die Leistungen werden abzuglich der gemalk diesen Versicherungsbedingungen vereinbarten
Selbstbeteiligungen bezahlt.

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

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 eine Behandlung durch einen Notarzt in lhrem Haus/Wohnung erhalten haben und sollte dessen
Honorar nicht als angemessen und Ublich betrachtet werden, haben Sie den Differenzbetrag zu bezahlen.

Ihre Versicherung wird gekindigt, wenn Sie einen weltweiten, einschliellich 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 guiltig.

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, konnen 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 lhnen, uns zu Ihrem eigenen Schutz darauf hinzuweisen.

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

Die Nichtoffenlegung einer wesentlichen Tatsache, die unsere Einschatzung des Risikos beeinflusst hatte,
kann dazu fUhren, dass wir die Police kiindigen und keine Erstattung, in Bezug auf einen Anspruch gemal? den
Artikeln L.113-8 und L.113-9 des Franzdsisches Versicherungsgesetz, auszahlen.

Wenn Sie eine falsche Angabe zu einem Anspruch abgeben, darunter fallen auch Datum, Art, Ursachen,

Umstande und / oder Folgen und / oder Hohe des Schadens, verlieren Sie das Recht auf Deckung durch die

Police fur diesen Anspruch. Der Verlust dieses Rechts gilt auch, wenn Sie wissentlich ungenaue Dokumente

als Belege fur diesen Anspruch verwenden.

Jeglicher Betrug, falsche Angaben oder Verschleierung in Bezug auf Angelegenheiten, die die Versicherung
betreffen, oder im Zusammenhang mit einem Anspruch stehen, machen den Versicherungsschutz einer
versicherten Person ungultig und es wird kein Versicherungsschutz fUr Anspriche aus der Police angeboten.

Wenn Sie einen Betrugsverdacht haben, missen Sie uns unverzlglich benachrichtigen.

11



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

12

Wenn wir weitere Informationen zur Unterstitzung eines Anspruchs anfordern, muss dieses bereitgestellt
werden, da wir lhren Anspruch ansonsten maglicherweise nicht bezahlen. Wenn wir arztliche Atteste,
Informationen, Nachweise und Quittungen bendtigen, missen diese von der versicherten Person auf derer
Kosten eingeholt werden. Dies beinhaltet, ist aber nicht beschrankt auf;

o Arzte;

e Krankenhauser;

e andere medizinische Einrichtungen;

o Pflegeheime;

e Betreuer;

e andere personliche Versicherer;

e gesetzliche Krankenkassen;

e Berufsversicherungsorganisationen; und

o Offizielle Stellen.

Diese Informationen kdnnen an den medizinischen Experten des Versicherers weitergegeben werden, um den
Anspruch vollstandig zu bewerten.

Wenn eine versicherte Person diese Informationen nicht zur Verfligung stellt oder uns keine Einwilligung gibt,
die Informationen direkt anzufordern, kdbnnen wir den Anspruch nicht bezahlen, da wir keine ordnungsgemalfe
Bewertung vornehmen konnen.

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 gemalk der Police nicht berechtigt ist, haben wir Anspruch darauf, von Ihnen alle in
Verbindung mit der Forderung bereits bezahlten Kosten zuriickzuverlangen.

Es ist moglich, dass wir einen Krankentransport nicht organisieren konnen, wenn dieser aufgrund der Lage vor
Ort gefahrlich, nicht durchfihrbar oder unmaoglich ist.

Sollte eine andere Versicherungsgesellschaft oder Versicherung die Behandlung, flr 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 kénnen in lhrem Namen, aber auf unsere Kosten Verfahren
einleiten, um den Betrag von Zahlungen, die aufgrund einer anderen Versicherungspolice stattgefunden haben,
zu unseren Gunsten zurtickzuerlangen.

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. konnen wir ein Gerichtsverfahren im Namen der versicherten Person aber auf unsere Kosten einleiten, um
Leistungen, die aufgrund dieser Police erbracht wurden, zurlickzuerlangen;

b. muss die versicherte Person uns die zur Einleitung eines Gerichtsverfahrens oder zur Befriedigung bzw.
Verteidigung eines Anspruches notwendige Unterstitzung 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 zurlickbezahlen.

Sollten wir aufgrund dieser Police eine Forderung ablehnen, liegt die Beweislast daflr, 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 daflr, dass der
Vertrag gultig ist.

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



25.

26.

27.

Ihre Police ist an das franzdsisches Recht gebunden. Die Bedingungen dieses Vertragstextes spiegeln die

zu Beginn jeder Versicherungsperiode geltenden gesetzlichen und behordlichen Bestimmungen wider. Wir
behalten uns jedoch das Recht vor, Anderungen am Vertragstext vorzunehmen, um Anderungen der relevanten
Bestimmungen widerzuspiegeln.

Sie durfen frihestens 60 Tage und hochstens 2 Jahren, nachdem der Antrag bei uns eingereicht wurde, ab
dem benannten Einreichdatum ein Gerichtsverfahren einleiten, um einen Betrag zurlickzuerlangen, sofern nicht
anders durch zwingende gesetzliche Vorschriften vorgeschrieben.

Verjahrung von Anspriichen

Die Bestimmungen zur Verjahrung von Klagen aus dem Versicherungsvertrag sind in den nachfolgend
aufgeflihrten Artikeln L.114-1 - L.114-3 des franzosischen Versicherungsgesetzes festgelegt:

Artikel L.114-1 des franzosischen Versicherungsgesetzes

Alle Klagen aus einem Versicherungsvertrag verjahren innerhalb von zwei Jahren nach dem Vorfall, das sie
ausgelost hat. Diese Verjahrungsfrist gilt jedoch nur:

a. BeiVerschweigen, Unterlassen, falscher oder ungenauer Angabe des Risikos, ab dem Tag, an dem der
Versicherer davon Kenntnis hatte;

b. Bei Schadensersatzansprichen ab dem Tag, an dem die Beteiligten davon Kenntnis erlangt haben, wenn
sie beweisen, dass sie bis dahin keine Kenntnis hatten.

Beruht der Anspruch des Versicherten gegen den Versicherer auf dem Verhalten eines Dritten, beginnt die
Verjahrung erst von dem Tag an zu laufen, an dem der Dritte gegen den Versicherten Klage erhoben hat oder
von ihm entschadigt wurde.

Die Verjahrung verlangert sich bei Lebensversicherungsvertragen auf zehn Jahre, wenn der Begunstigte eine
vom Versicherungsnehmer verschiedene Person ist, und bei Unfallversicherungsvertragen, die Personen
betreffen, wenn die Beglnstigten die Erben des verstorbenen Versicherten sind.

Bei Lebensversicherungsvertragen sind die Klagen der Beglnstigten abweichend von den Bestimmungen des
Punktes 2 auf dreil3ig Jahre nach dem Tod des Versicherungsnehmers beschrankt.

Artikel L. 114-2 des Versicherungsgesetzes

Der Lauf der Verjahrungsfrist wird durch einen der Gblichen Unterbrechungsgriinde und durch die Bestellung
von Sachverstandigen nach einem Ereignis unterbrochen. Die Unterbrechung der Verjahrung der Klage kann
sich auRerdem aus der Ubersendung eines Einschreibens mit Riickschein ergeben, das vom Versicherer an
den Versicherungsnehmer bezuglich der Klage auf Zahlung der Pramie und vom Versicherungsnehmer an den
Versicherer bezuglich der Zahlung der Entschadigung geschickt wird.

Artikel L. 114-3 des Versicherungsgesetzes

Abweichend von Artikel 2254 des franzosischen Blrgerlichen Gesetzbuches konnen die Parteien des
Versicherungsvertrages weder die Dauer der Verjahrungsfrist abandern, noch die Grinde flr ihre Hemmung
oder Unterbrechung hinzuflgen, auch nicht durch gemeinsame Vereinbarung.

Zusatzliche Informationen

Die gewdhnlichen Griinde fiir die Unterbrechung der Verjahrung sind in Artikel 2240 und in Ubereinstimmung
mit dem Burgerlichen Gesetzbuch aufgefihrt; zu den letzteren gehoren insbesondere: die Infragestellung eines
der Gesamtschuldner durch eine gerichtliche Klage oder durch einen Akt der Zwangsvollstreckung oder die
Anerkennung des Rechts der Person, gegen die er die Verjahrung geltend gemacht hat, durch den Schuldner.
Fur die vollstandige Aufzahlung der gewohnlichen Grinde fir die Unterbrechung der Verjahrung wird auf die
oben genannten Artikel des Zivilgesetzbuches verwiesen.

Wir erbringen keine Versicherungsleistungen, zahlen keine Ansprlche oder erbringen keine Leistungen,
wenn die Erbringung einer solchen Versicherungsleistung, die Zahlung eines solchen Anspruchs und/oder die
Erbringung einer solchen Leistung uns oder den Versicherer Sanktionen, Verboten und/oder Beschrankungen
aufgrund von Resolutionen der Vereinten Nationen, Handels- oder Wirtschaftssanktionen, Gesetzen oder
Vorschriften Frankreichs, der Europaischen Union, der Vereinigten Staaten von Amerika oder anderer
anwendbarer Gesetze oder Vorschriften aussetzen wurde.
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5. Datenschutz

Wenn Sie Fragen zu unseren Datenschutzrichtlinien haben, wenden Sie sich an den Geschaftsfihrer der
Freedom Health Insurance.

Schweigepflicht und Schutz Ihrer Daten

Die Freedom Health Insurance behandelt alle uns zur Verfligung gestellten personlichen Daten streng
vertraulich. Wir werden alle Anforderungen der aktuellen Datenschutzgesetzgebung erfillen.

In einigen Fallen kann es sein, dass wir einen Dritten mit der Verwaltung von Ansprichen beauftragen.

Von uns beauftragte Dritte bearbeiten personenbezogene Daten nur zum alleinigen Zweck der Bearbeitung

eines Anspruchs und gemalé unseren Anweisungen. Alle in unserem Namen durchgefihrten Bearbeitungen
unterliegen den vertraglichen Beschrankungen in Bezug auf Vertraulichkeit und Sicherheit, zusatzlich zu den
Verpflichtungen, die durch die geltenden Datenschutzgesetze auferlegt werden.

Von Zeit zu Zeit kann es erforderlich sein, personenbezogene Daten auféerhalb des Europaischen
Wirtschaftsraums (EWR) zu bearbeiten, um beispielsweise die Ubernahme von Kosten fiir eine medizinische
Behandlung in einem Krankenhaus im Ausland zu gewahrleisten. Wir werden angemessene Schritte
unternehmen, um sicherzustellen, dass personenbezogene Daten geschutzt sind.

Wie wir personenbezogene Daten verwenden

Die Informationen, die wir im Zusammenhang mit einer Police erhalten, einschliellich etwaiger Ansprliche aus
dieser Police, werden von uns zum Zweck der Bereitstellung und Verwaltung des im Rahmen dieser Police
verfugbaren Versicherungsschutzes gespeichert. Dies beinhaltet, ist aber nicht beschrankt auf:

e Bearbeitung und Zahlung von Ansprichen im Namen einer versicherten Person;

e einholen von Informationen Gber den Gesundheitszustand und den Behandlungsplan einer versicherten
Person von ihrem Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus oder einem anderen an ihrer Behandlung beteiligten Arzt;

e Verhinderung und Aufdeckung von Betrug;

e \Weitergabe von Informationen an einen weiteren Versicherer, einen Anwalt oder einer Drittpartei, um bei
uns angefallene Kosten zurlckzufordern, wenn wir gesetzlich dazu berechtigt sind;

e Erstellung von Statistiken, anhand derer wir beurteilen kdnnen, wie unsere Richtlinien verwendet werden,
damit wir zukunftige Produkte und Dienstleistungen entwickeln kénnen.

Wir geben keine medizinischen Informationen an Dritte weiter, es sei denn, wir haben die Erlaubnis dazu
erhalten oder sind gesetzlich dazu berechtigt.

Datenschutzrichtlinie von Freedom

Weitere Informationen daruber, wie wir mit Ihren personlichen Daten umgehen, finden Sie in unserer
Datenschutzrichtlinie unter www.freedomhealthinsurance.co.uk/privacy-policy.
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6. Leitfaden zum Versicherungsschutz bei Krebs

Krebsbehandlung

Wir mochten, dass Sie sich voll und ganz dartber im Klaren sind, was bei einer Krebsbehandlung durch |hre
Versicherungspolice abgedeckt ist und was nicht, weshalb Sie unten einen Leitfaden hierzu finden. Sollten
Sie jedoch eine Krebsbehandlung bendtigen, rufen Sie bitte unsere Antragshotline an und eines unserer fur
Forderungen zustandigen Teams wird Ihnen den entsprechenden Versicherungsschutz erklaren.

Was ist bei Krebs abgedeckt?

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

e Arztbesuche, Diagnosetests zum Erstellen der Diagnose.

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

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

e Hormontherapien und biologische Therapien, z.B. monoklonale Antikorper 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, fir 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.

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

e Brustrekonstruktionen und chirurgische Eingriffe zur Verbesserung der Symmetrie, als Folge einer
Mastektomie oder Lumpektomie. Wir bezahlen flr solche Eingriffe fur einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten
nach dem ersten chirurgischen Eingriff.
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Was ist bei Krebs nicht abgedeckt?

Arzneimittel, die sich noch immer im Versuchsstadium befinden oder Therapieversuche mit Arzneimittel-
kombinationen. 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 Ubersteigen.

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

Anleitung

Sollte der Krebs zurlckkehren, werden wir Inren Gesundheitszustand und die vorgeschlagene Behandlung
als neue Behandlungsphase bewerten und fihren zur Beurteilung, ob |hre Forderung berechtigt ist, dasselbe
Verfahren durch.

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

Wir nennen lhnen nun einige Beispiele, um Ihnen dies genauer erklaren zu konnen. Alle Beispiele setzen voraus,
dass der Gesundheitszustand gemafs der Versicherungspolice berechtigt und die Leistung verfligbar ist.

Beispiel 1

Beverley war seit finf Jahren bei der Freedom versichert, als bei ihr Brustkrebs diagnostiziert wurde.
Nachdem sie sich von ihrem Spezialisten beraten liel3, entschied sie sich zu einer Brustentfernung mit
anschlieender Brustrekonstruktion. Ihr Spezialist empfahl zudem eine Behandlung mit Strahlen- und
Chemotherapie. Zusatzlich soll sie fir mehrere Jahre Hormontabletten einnehmen.

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

Wir wiirden die Kosten flir die Mastektomie und Brustrekonstruktion tibernehmen.

Danach wiirden wir die Kosten fur die Medikamente der Strahlen- und Chemotherapie tibernehmen,
sofern diese in der gewohnlichen klinischen Praxis verwendet werden. Die Anspruchsforderung fur
Hormontabletten ware ebenfalls berechtigt.
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Beispiel 2

Cara hatte Brustkrebs, der mittels Lumpektomie,
Strahlen- und Chemotherapie gemafs der damals
bestehenden Versicherungspolice behandelt
wurde. Der Krebs ist nun in ihrer anderen

Brust zurdckgekehrt und sie hat sich zu einer
Mastektomie, Strahlen- und Chemotherapie
entschieden.

Wir wiirden die Kosten flir die Mastektomie,
Strahlen- und Chemotherapie tibernehmen.
Die Kosten fur die Medikamente im Verlauf der
Strahlen- und Chemotherapie sind abgedeckt,
sofern diese in der gewohnlichen klinischen
Praxis verwendet werden.

Beispiel 3

Bei John wurde Krebs im Endstadium
diagnostiziert und er wirde gerne in ein
Pflegehospiz aufgenommen werden, das nur die
Linderung der Symptome anstrebt.

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

Wir wirden die Kosten fiir die Aufnahme in
ein Hospiz bei der Versicherung fiir unheilbare
Krankheiten Gibernehmen.

Beispiel 4

Bei Monica, die gemaf der damals bestehenden Versicherungspolice wegen Brustkrebs behandelt wurde,
kehrte der Krebs zurtck und streute in anderen Korperteilen. |hr Spezialist empfahl folgende Behandlung:

e Sechs Chemotherapiezyklen zur Vernichtung von Krebszellen, die in den nachsten sechs Monaten

verabreicht werden soll;

e monatliche Infusion eines Arzneimittels, das die Knochen vor Schmerzen und Briichen schitzt. Diese
Infusion soll solange verabreicht werden, wie sie Wirkung zeigt (hoffentlich jahrelang);

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

Deckt ihre Versicherung diese Behandlung ab und gibt es irgendwelche Einschrankungen des

Versicherungsschutzes?

Wir wirden die Kosten fiir die sechs Chemotherapiezyklen bezahlen, sofern diese in der gewohnlichen
klinischen Praxis angewendet werden und die Behandlung zur Heilung und nicht experimentell

stattfindet.

Wir wirden keine vorbeugenden Behandlungen, wie die beschriebene monatliche Infusion, bezahlen.
Wir finanzieren sie allerdings bei Bedarf wahrend der Chemotherapie.

Wir wirden die wochentliche Infusion als Leistung bei der Versicherung fiir chronische Krankheiten
bezahlen, falls diese Versicherung verfligbar ist, auch wenn das Arzneimittel nicht mit Heilungsabsicht

verabreicht wird.
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/. 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 verflgbar, bei der Leistung
fUr chronische Krankheiten an.

Anleitung

Was meinen wir mit ,,chronische Krankheiten”?

Wir definieren eine chronische Krankheit als:

eine Krankheit, Erkrankung oder Verletzung mit einer oder mehrere der folgenden Merkmale:

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

e eine permanente Kontrolle oder Langzeitkontrolle oder eine Symptomlinderung ist erforderlich,

e |hre Rehabilitation oder ein spezielles Training, damit sie damit zurechtkommen, ist erforderlich,

e wird eine unbestimmte Zeit andauern,

e esist kein Heilmittel bekannt,

e kommt zurlick oder kdnnte zurlickkommen.

Woas bedeutet das in der Praxis?

Sollten Sie erstmals an einer Krankheit erkranken, wird die Behandlung zur Stabilisierung Ihres
Gesundheitszustandes (wenn gemafs der Versicherungspolice berechtigt) von uns abgedeckt. Sobald Ihr
Gesundheitszustand stabil ist und die Behandlung, die Sie erhalten, allein zur Uberwachung oder

Kontrolle lhres Gesundheitszustandes und nicht zur Heilung dient, wird diese Leistung nur bei der Versicherung
fUr chronische Krankheit, wenn verfligbar, abgedeckt.

Was passiert, wenn die chronische Krankheit sich verschlimmert oder instabil wird?

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

Wir nennen lhnen nun einige Beispiele, um Ihnen dies genauer erklaren zu konnen. Alle Beispiele setzen voraus,
dass der Gesundheitszustand gemafs der Versicherungspolice berechtigt und die Leistung verfligbar ist.
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Beispiel 1

Alan ist bereits sei vielen Jahren bei Freedom
versichert. Er bekommt Brustschmerzen und wird
von seinem Allgemeinarzt zu einem Spezialisten
Uberwiesen. Es werden einige Untersuchungen
durchgefihrt und diagnostiziert, dass er an
Angina leidet. Er bekommt Medikamente zur
Linderung der Symptome.

Deckt Alans Versicherung das ab?

Wir tibernehmen die Kosten fur Alans
anfanglichen Arztbesuche und die Tests zur
Stellung der Diagnose. Die Versicherung
deckt auch Folgeuntersuchungen bei
seinem Spezialisten ab, bis die Symptome
unter Kontrolle oder gelindert sind.

Alle Behandlungen zur Kontrolle und
Aufrechterhaltung der Symptome werden
nur bei der Versicherung fiir chronische
Krankheiten, wenn verfligbar, abgedeckt.

Zwei Jahre spater kehrt Alans Brustschmerz
starker zurlick und sein Spezialist empfiehlt ihm
eine Herzbypassoperation.

Wir Gibernehmen die Kosten fiir den
chirurgischen Eingriff. Die Versicherung deckt
auRerdem die post-operativen Check-ups, um
sicherzustellen, dass der Gesundheitszustand
stabil ist, ab. Nachdem der Gesundheitszustand
stabil ist, bieten wir den Versicherungsschutz
fiur Routineuntersuchungen nur bei und gemafg
der Versicherung furr chronische Krankheiten,
sofern verfugbar, an.

Beispiel 2

Eve ist seit funf Jahren bei Freedom versichert,
als sie Atembeschwerden bekommt. lhr
Hausarzt Uberweist sie zu einem Spezialisten,
der eine Reihe von Tests durchflhrt. Diese
zeigen, dass Eve Asthma hat. Der Spezialist
verschreibt inr Medikamente und empfiehlt eine
Nachuntersuchung in drei Monaten, um zu sehen,
ob sich ihr Gesundheitszustand verbessert hat.
Bei dieser Nachuntersuchung erklart Eve, dass
ihre Atembeschwerden nachgelassen hatten,
weshalb der Spezialist vorschlagt, alle vier
Monate Check-ups durchzufihren.

Wir ibernehmen die Kosten fiir die
Arztbesuche und Tests sowie fiir die
Nachuntersuchung nach drei Monaten.
Nachdem der Gesundheitszustand

stabil ist, decken wir die routinemaliige
Nachuntersuchungen und Medikamente,

die zur Kontrolle des Gesundheitszustandes
notwendig sind, bei der Versicherung fur
chronische Krankheiten, wenn verfugbar, ab.

Achtzehn Monate spater hat Eve einen
schlimmen Asthmaanfall.

Wir wirden die Kosten fiir die Aufnahme
im Krankenhaus, wenn medizinisch
notwendig, und die zur Stabilisierung
des Gesundheitszustandes notwendige
Behandlung tibernehmen.

Beispiel 3

Deirdre ist seit zwei Jahren bei Freedom versichert, als sie Symptome entwickelt, die darauf hindeuten,
dass sie Diabetes haben konnte. |hr Hausarzt Uberweist sie zu einem Endokrinologen, der eine Reihe von
Untersuchungen durchfihrt, um die Diagnose zu bestatigen. Danach beginnt sie eine orale Medikation, um
die Diabetes in den Griff zu bekommen. Nach mehreren Monaten regelmafiger Arztbesuche und einiger
Anpassungen der Medikation, bestatigt der Spezialist, dass die Krankheit nun gut kontrollierbar sei und teilt
ihr mit, dass sie alle vier Monate zur Uberpriifung des Gesundheitszustandes kommen solle.

Wir bezahlen die Diabetesbehandlung. Wenn der Spezialist bestatigt, dass der Gesundheitszustand
gut kontrollierbar ist und Deirdre nur noch alle vier Monate zu ihm gehen muss, werden diese
Routineuntersuchungen bei der Versicherung fuir chronische Krankheiten, wenn verfligbar, abgedeckt.

Ein Jahr spater wird Deirdres Diabetes instabil und ihr Allgemeinarzt Uberweist sie zur Behandlung ins

Krankenhaus.

Wir wiirden die Kosten fur die Aufnahme im Krankenhaus und die Behandlung zur Stabilisierung des

Gesundheitszustandes tibernehmen.
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8. Was nicht abgedeckt ist

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

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

1. Mit lhrer Versicherungspolice nicht verfligbare 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 Form der Behandlung oder medikamentosen Therapie, die experimentell oder unerprobt ist,
basierend auf der allgemein anerkannten medizinischen Praxis in dem Land, in dem die Behandlung
angeboten wird.

Unterstutzte Fortpflanzung, einschlieRlich der In-vitro-Fertilisation (IVF).

Bestattung, Eindscherung oder Transport, wenn der Tod einer versicherten Person in deren Heimatland
geschieht.

8. Betreuung und/oder Behandlung einer Drogenabhéngigkeit 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.

9. Geblihren, die von einem Spezialisten/Facharzt oder einem Krankenhaus berechnet werden und die wir
nicht als angemessen und tiblich erachten.

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

11. Von lhnen, lhrem Ehegatten, lhren Eltern oder Kindern durchgefiihrte arztliche Beratungen oder von
einer dieser Personen verschriebene Medikamente oder Behandlungen.

12. Erganzende Behandlungen oder alternative Therapien, einschlieRlich, jedoch nicht beschrankt auf
Ayurveda-Medikamenten, Rolfing, Massagen, Pilates, Yoga, Fangotherapien, Milta-Therapien und
Energietherapien, mit Ausnahme der Behandlungen, die in der Leistungstabelle aufgefiihrt sind und fur
die ein Versicherungsschutz verfligbar ist.

13. 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 entstellenden Unfall oder aufgrund einer Krebserkrankung
notwendig sind, sofern der Unfall oder der chirurgische Eingriff wahrend der Versicherungslaufzeit der
versicherten Person geschieht.

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

15. Zahnimplantate.
16. Essstorungen.

17. Kosten fiir den Erwerb eines Organs, einschlieBlich, jedoch nicht beschrankt auf die Spendersuche, die
Typisierung, den Transports und die Verwaltungskosten.

18. Kosten, die aufgrund von Komplikationen entstanden sind, die unmittelbar durch eine Krankheit oder
Behandlung auftraten, fir die der Versicherungsschutz gemaR dieser Police ausgeschlossen oder
eingeschrankt gewesen war.
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19.

20.
21.
22.
23.
24.

25.
26.

27.
28.

29.
30.

31.
32.

33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.

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

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

Wachstumshormonbehandlung.

HIV/AIDS/damit in Verbindung stehende Beschwerden.

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

Unfruchtbarkeitsbehandlung, soweit nicht anders vereinbart.

Stationdre Behandlungen fiir Babys bei einer Mehrlingsgeburt, die aufgrund einer medizinisch
unterstitzten Fortpflanzung zur Welt kamen, sind auf £ 20.000 pro Kind fiir die ersten 3 Monate nach
der Geburt beschrankt. Ambulante Behandlungen sind gemaR der Beschrankungen der Versicherung
fur ambulante Behandlungen abgedeckt. Die Neugeborenen miissen innerhalb von 30 Tagen nach der
Geburt zur Versicherungspolice hinzugefiigt werden.

Untersuchung und Behandlung von Fettleibigkeit.

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

Untersuchung und Behandlung von Geschlechtskrankheiten.

Untersuchung, Behandlung und Komplikationen, die aufgrund sexueller Funktionsstorungen,
Impotenz, Sterilisation und Empfangnisverhutung, einschliellich des Einsetzens und Entfernens von
Verhitungsmitteln, und aller anderen Empfangnisverhitungsarten, auch wenn sie aus medizinischen
Grunden verschrieben wurden, durchgefiihrt wurden bzw. auftraten. Einzige Ausnahme ist die
Anwendung von Verhutungsmitteln zur Behandlung von Akne, wenn diese von einem Dermatologen
verschrieben wurden.

Lern-, Verhaltens- und Entwicklungsstorungen.

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 fiir das Ausfiillen eines Antragsformulars oder andere Verwaltungsgebiihren.

Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit, Hornhautverkrimmung, natirliche/nicht medizinische degenerative
Sehschwichen, nicht medizinische/natiirliche degenerative Hérschwachen, Seh- und Hérhilfen,
Kontaktlinsen-16sungen/-flissigkeiten und Augentropfen.

Natiirliche und atomare Gefahren.

Transporte, die keine Notfalltransporte sind.

Orthodontische Behandlungen, soweit nicht anders vereinbart.
Orthomolekulare Behandlungen.

Palliative Behandlungen oder die Behandlung chronischer Krankheiten, auRer wenn diese Leistung in
lhrer Leistungstabelle aufgefiihrt ist.
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41.
42.
43.
44,
45.
46.

Personliche medizinische Ausschlisse.
Phobien.

Wenn Sie sich unnétig in Gefahr begeben.

FuRorthopadie und Fulipflege.

Pra- und postnatale Kurse oder sonstige anderen padagogische Kurse.

Vorerkrankungen oder damit verbundene Beschwerden (auRer wenn wir den Abschluss als
»Medizinische Vorerkrankungen nicht Berticksichtigt (MHD)“, genemigt 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:

e vorhersehbar waren,

e auftraten,

e aufgrund derer diese Beschwerden oder Symptome hatte,

e aufgrund derer diese sich hat beraten lassen oder

e aufgrund derer diese behandelt wurde und/oder Medikamente erhalten hat,

e die nach ihrem besten Wissen und Gewissen vorhanden waren.

Sollten Sie in den 2 Jahren nach Beginn des Versicherungsschutzes (fiir die selbe Erkrankung):
e Symptome gehabt,

e sich beraten lassen,

e eine Behandlung, Medikamente oder Schonkost benétigt bzw.

e eine Behandlung, Medikamente oder Schonkost erhalten haben,

mussen Sie einen Zeitraum von 2 aufeinanderfolgenden Jahren abwarten, in dem Sie:
e keine Symptome haben,

e sich nicht beraten lassen,

e keine Behandlung, Medikamente oder Schonkost benétigt bzw.

e keine Behandlung, Medikamente oder Schonkost erhalten,

damit die Krankheit oder damit verbundenen Beschwerden abgedeckt sind.

Sollten Sie eine Versicherung mit voller medizinischer Risikopriifung, 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 Versicherungsschein mitaufgenommen. Alle geltenden Ausschlisse sind im
Versicherungsschein aufgefihrt.

Sollten Sie eine Versicherung mit Fortsetzung medizinischer persénliche Ausschliisse (CPME) oder
Switch Moratorium abgeschlossen haben, gilt Folgendes:

Fur Mitglieder, die vorher versichert waren und ohne eine Unterbrechung des
Versicherungsschutzes zu uns wechseln, gelten die von dem vorherigen Versicherer geltenden
Bedingungen bzw. die von diesem festgesetzte Moratoriumsfrist.

47. Praventivbehandlungen oder - verfahren.

3 Ausschluss von Vorerkrankungen vom Versicherungsschutz fiir einen bestimmten zeitraum.
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48.

49.
50.

51.
52.
53.

54.
55.
56.
57.

58.

59.

60.
61.

62.
63.

64.

65.

66.

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

Produkte, die ohne arztliches Rezept besorgt werden kénnen.

Entfernung von Fettgewebe und gesundem Gewebe, unabhangig davon, ob dies aus medizinischen
oder psychologischen Griinden geschieht oder nicht (einschlieRlich, jedoch nicht beschrankt auf
Brustverkleinerungen).

Normale Schwangerschaft oder Entbindung, soweit nicht anders vereinbart.
Selbst zugefluigte 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 zum Land.
Schlafapnoe, Schnarchen, Schlafstérungen und schlafbezogene Atemstérungen.

Sprachtherapien, aufter im Zusammenhang mit einer diagnostizierten korperlichen Beeintrachtigung wie
z.B., unter anderem, einer Nasenverstopfung, einer neurogenen Storung (z.B. Zungenparese oder
Gehirnverletzung) oder Artikulationsstorungen, welche die Mundstruktur (z.B. die Gaumenspalte) mit
betreffen. In Verbindung mit Entwicklungsstorungen, Legasthenie, Dyspraxie oder einer expressiven
Sprachstorung tibernehmen wir die Kosten fiir eine Sprachtherapie nicht.

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

Fahrtkosten zu und von medizinischen Einrichtungen (einschlieBlich Parkgebiihren) bei berechtigten
Behandlungen, mit Ausnahme der Fahrtkosten, die bei der Versicherung fiir medizinische Evakuierung
und Ruckflihrung abgedeckt sind.

Schwangerschaftsabbriiche, auRer 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-Storung, oppositionelles Trotzverhalten, antisoziales Verhalten, Zwangsneurose,
Bindungsstorung, Anpassungsstorung sowie alle Behandlungen zur Forderung positiver sozial-
emotionaler Beziehungen, wie Kommunikationstherapie, Floortime-Therapie* und Familientherapie.

Krieg, Krawalle, zivile Unruhen, Terrorismus oder MaRnahmen gegen auslandische Feindseligkeiten,
unabhangig davon, 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 Ausiibung eines Berufssports
verursacht wurden.

#Therapie, bei der die Eltern oder Therapeuten mehrmals taglich bis zu 30 Minuten mit dem
Kind auf dem Boden sitzen und spielen.



67.

68.
69.
70.

71.
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Behandlungen auRerhalb des geographischen Bereichs des Versicherungsschutzes, auRer bei
Notfallen und/oder mit unserer vorherigen Genehmigung.

Nur auf lhren Wunsch hin durchgefiihrte Behandlungen.

Ohne die Uberweisung durch lhren Hausarzt durchgefiihrte Behandlungen.
Behandlungen, die stattgefunden haben:

e vor Beginn des Versicherungsschutzes;

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

e ohne dass Sie den filligen Beitrag bezahlt haben.

Triple-/Bart-, Quadruple- oder Spina-bifida-Tests, auRer bei Frauen, die 35 Jahre oder alter sind, die
Mitterversicherung abgeschlossen und die Karenzfrist eingehalten haben.



9. Einreichung eines Antrags

Bevor Sie einen Antrag stellen, lesen Sie bitte die vorliegenden Versicherungsunterlagen, einschliefslich der
Leistungstabelle, durch, um zu erfahren, ob Sie Uber den entsprechenden Versicherungsschutz verfligen.
Sollten Sie Fragen zum Versicherungsschutz haben, wenden Sie sich bitte an unsere internationale Antragshotline.

1. Vorherige Genehmigung medizinischer Evakuierungen oder von Notfdllen mit
Einweisung als stationarer Patient/Tagespatient
Bei einem medizinischen Notfall, bei dem Sie in ein Krankenhaus eingewiesen werden mussen oder eine

medizinische Evakuierung notwendig ist, missen Sie oder Ihre Vertreter unverzUglich die internationale
Antragshotline anrufen.

2. Beantragung von Behandlungskosten als stationdrer Patient/Tagespatient

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 |hrer Versicherungspolice vereinbart haben, die Behandlung nicht
berechtigt ist oder die Leistungen aufgebraucht wurden.

Sie mUssen fur jede stationare oder ambulante Behandlung vorher die Genehmigung erhalten. Sollte eine solche
vorherige Genehmigung nicht vorliegen, werden die entstandenen Kosten nur zu 50% Ubernommen.

Vorheriges Genehmigungsverfahren:

e Das Antragsverfahren beginnt in dem Moment, in dem Ihr Hausarzt Sie zu einem Spezialisten Uberweist.
Sie mussen Ihrem Hausarzt mitteilen, dass Sie eine Privatbehandlung winschen.

e Wenden Sie sich unter 0800 000 1727 an die internationale Antragshotline.

e Jemand aus unserem fur Forderungen zustandigen Team wird |hre Angaben aufnehmen.

e Wirsetzen uns dann mit lhrem Hausarzt und dem Krankenhaus oder der Klinik in Verbindung,
um sicherzustellen, dass alle Mafltnahmen fur lhre Behandlung getroffen wurden.

e Danach bestatigen wir die Genehmigung und die Maknahmen, die fur Ihre Behandlung vereinbart wurden.
Sie mussen kein Antragsformular ausfullen.

e Sie erhalten |hre Behandlung im Krankenhaus oder in der Klinik.

3. Beantragung ambulanter Behandlungen

Sie mUssen das Krankenhaus oder die Klinik fur Inre ambulante Behandlung bezahlen. Danach bezahlen wir
die Auslagen, die Ihnen entstanden sind, ausgenommen der gemaf einer Versicherungsbedingungen und
-bestimmungen vereinbarten Selbstbeteiligung oder Zuzahlung.

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

e Wenden Sie sich auf normale Weise an lhren Arzt, Therapeuten, Spezialisten oder Berater.
e Begleichen Sie Ihre Rechnung fur die Behandlung, die Sie erhalten haben.

e Fdllen Sie ein Antragsformular aus. Sie konnen ein Antragsformular erhalten, indem Sie sich an die
internationale Antragshotline wenden:

e Tel:+44 (0) 1202 283 580;
e E-Mail: intclaims@freedomhealthinsurance.co.uk;
e indem Sie ein Antragsformular von www.freedomhealthinsurance.co.uk herunterladen.

e Stellen Sie sicher dass Sie |hr vollstandig ausgeflilites Antragsformular zusammen mit der Originalrechnung
und einer Originalquittung an die Schadensabteilung senden zusammen mit einer Kopie der Rechnung und
Quittung.
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e Senden Sie lhren Anspruch per Post an die unten angegebene Adresse per E-Mail an
intclaims@freedomhealthinsurance.co.uk oder per Fax an +44 (0) 1202 756351.

e Um sicherzustellen, dass wir Inren Anspruch bearbeiten konnen mussen Sie die folgenden Artikel senden:
e Ein vollstandig ausgeflilltes medizinisches Antragsformular.
e Die Kopie der Originalrechnung (en) mit Einzelposten.
e Die Kopie der Originalquittung (en).
e Eine Kopie der Verordnung, wenn Medikamente Teil des Anspruchs sind.

Kontaktdaten der Leistungsabteilung
Internationalen Antragshotline: 0800 000 1727
Wenn Sie dem Ausland anrufen, wahlen Sie bite: +44 (0) 1202 755578
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10. Beschwerden

Unsere Verpflichtung Ihnen gegeniiber

Freedom Healthnet Ltd. ist jeder Kunde wichtig und wir sind der Meinung, dass Sie das Recht auf einen fairen,
schnellen und zuvorkommenden Service haben.

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

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,
Malknahmen zu ergreifen, um zu verhindern, dass das Problem erneut auftritt. Wir schatzen unsere Kunden und lhr
Feedback kann uns dabei helfen, die Produkte und Dienstleistungen, die wir lhnen anbieten, zu verbessern.

Ihre Beschwerde wird von einem zustandigen Angestellten Uberprift, der nicht in die Angelegenheit, die
Gegenstand der Beschwerde ist, verwickelt ist.

Unser Ziel ist es, Ihre Beschwerde bei Geschaftsschluss am Tag nach Erhalt der Beschwerde erledigt zu haben.
Sollten wir die Beschwerde innerhalb dieses Zeitraumes nicht erledigen konnen, da wir eine genauere Uberprifung
durchfuhren mussen, werden wir:

1. Den Empfang lhrer Beschwerde innerhalb von 5 Werktagen entweder mit einer ausfihrlichen Antwort oder
einer Auskunft Gber den Fortschritt der Angelegenheit sowie der Nennung eines Ansprechpartners fur zuklnftige
Ausklnfte bestatigen;

2. lhnen innerhalb von 4 Wochen nach Erhalt Ihrer Beschwerde eine abschlielRende Antwort und (wenn angebracht)
eine Entschadigung zukommen lassen.

Bitte beachten Sie, dass in einigen Fallen bei einer Beschwerde eine genauere Uberpriifung und daher ein

langerer Zeitraum zu deren Erledigung erforderlich sind. Unser Ziel ist es, solche eingehenden Uberprifungen von
Beschwerden innerhalb von 8 Wochen zu erledigen. Wir werden Ihnen mitteilen, wenn das bei lhrer Beschwerde der
Fall sein sollte.

Einreichung einer Beschwerde:

Sie konnen lhre Bedenken schriftlich vorbringen an den:

Geschaftsfuhrer

Freedom Health Insurance
County Gates House

300 Poole Road

Poole

Dorset

BH12 1AZ

Grol3britannien

E-Mail: intclaims@freedomhealthinsurance.co.uk
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Wenn Sie mit dem Ergebnis Ihrer Beschwerde weiterhin unzufrieden sind und ein berechtigter
Beschwerdeflhrer sind, konnen Sie Ihre Beschwerde an den Mediator des franzosischen Verbandes der
Versicherungsunternehmen weiterleiten.

AWP Health & Life SA (der Versicherer) ist Unterzeichner der Schlichtungscharta des franzosischen Verbands
der Versicherungsgesellschaften. Im Falle einer anhaltenden und endgultigen Meinungsverschiedenheit haben
Sie daher die Moglichkeit, sich nach Ausschopfung aller anderen moglichen gitlichen Rechtsmittel an den
Schlichter des franzdsischen Verbands der Versicherungsgesellschaften zu wenden, unbeschadet anderer
maoglicher rechtlicher Schritte, der unter der folgenden Adresse zu erreichen ist:

La Médiation de I'Assurance
TSA 50 110
75 441 Paris Cedex 09

www.mediation-assurance.org
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11. Definitionen

Missbrauch

Missbrauchlicher oder Ubermafkiger Konsum von Alkohol, Drogen oder jeglicher anderer berauschender Substanz.
Dies schlief’t die Einnahme von Medikamenten in einer anderen als der arztlich verordneten oder verschriebenen
Menge oder aus einem anderen als dem urspringlich beachsichtigen Grund ein.

Unfall

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 Diagnose ermaoglichen und eine Therapie erforderlich machen.

Unfalltod

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 Grinden nach seinem Eintritt zum Tod der
versicherten Person fuhrt.

Durch Unfall verursachte Zahnverletzung
Ein plotzlicher und unvorhersehbarer Schlag ins Gesicht, auf die Zahne oder den Kiefer, der Innen an einem
feststellbaren Ort und zu einer feststellbaren Zeit versetzt und durch den eine Zahnverletzung verursacht wird.

Akute Erkrankung

Eine Krankheit, Erkrankung oder Verletzung, die fir gewohnlich schnell auf eine Behandlung anspricht, die
dazu fuhren 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 vollige Genesung erreicht werden soll.

Rat

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.

Angemessen

a. Die Serviceart, -stufe und -dauer sowie die Einrichtung, die flr eine sichere und angemessene Versorgung
erforderlich ist.

b. GemafR 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 bezlglich der Angemessenheit einer Behandlung bestehen, hat
unser Chefarzt Uber die Angemessenheit zu entscheiden.

Leistung

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

Krebs

Ein bosartiger Tumor, bosartiges Gewebe oder bosartige Zellen, der bzw. die durch das unkontrollierte Wachstum
und die unkontrollierte Streuung bdsartiger 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.

Versicherungsschein

Das dieser Versicherungspolice beigefligte Dokument, in dem die versicherte Person, der Versicherungsbeginn
und jegliche Nachtrage aufgefuhrt sind.
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Chronische Krankheit

Eine Krankheit, Beschwerde oder Verletzung, die mindestens eine der folgenden Merkmale aufweist:

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

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

e |hre Rehabilitation ist erforderlich oder Sie bendtigen ein spezielles Training, um damit zurechtzukommen;

e es dauert auf unbestimmte Zeit an;

e esist kein Heilverfahren daflr bekannt;

e sie kehrt zurlick oder wird wahrscheinlich zurlckkehren.

Forderung

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

Antragsteller
Eine versicherte Person, die eine Forderung gemafs der Versicherungspolice eingereicht hat.

Naher Familienangehdriger

Ein Familienangehoriger, Eltern, Stiefeltern, Schwiegereltern, GroReltern, Enkel, Briider, Schwestern, Schwager,
Schwagerinnen, Schwiegersohne, Schwiegertochter oder ein gesetzlicher Vormund.

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

Zusatzbehandlung

Therapeutische und diagnostische Behandlungen, die es auféerhalb der Einrichtungen, in denen konventionelle
Medizin unterrichtet wird, gibt. Diese Medizin schliefst von zugelassenen Therapeuten durchgefihrte
chiropraktische Behandlungen, Osteopathie, chinesische Krauterheilkunde, Homoopathie und Akupunktur mit ein.

Zuzahlung

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

Kritisch

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

Tagespatient

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

Zahnprothese
Dies beinhaltet Kronen, Einlageftllungen, Kuppelfillungen, adhasive Rekonstruktionen/Fullungen, Bricken,
Gebisse und Implantate sowie alle notwendigen und erforderlichen Zusatzbehandlungen.

Zahnchirurgie

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

Zahnbehandlung

Beinhaltet einen jahrlichen Zahncheck, einfache Flllungen in Verbindung mit Lochern, Karies und
Waurzelkanalbehandlungen.
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Familienangehdriger

Ihr Ehemann, Ihre Ehefrau, Ihr Partner oder ein unverheiratetes Kind, das in lhre Versicherungspolice
eingebunden wurde. Mit Partner meinen wir eine Person, mit der Sie dauerhaft zusammenleben. Mit Kind
meinen wir Ihr eigenes oder unverheiratetes Kind, ihr Adoptiv- oder Stiefkind oder das Ihres Partners, das unter
21 Jahre (bzw. unter 25 Jahre bei Studenten, die einen Vollzeitunterricht besuchen) alt ist.

Diagnosetest

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

Essstérung

Jede psychische Storung, wie beispielsweise Anorexia nervosa oder Bulimie, die eine unzureichende oder
exzessive Nahrungsaufnahme beinhaltet.

Notfall

Dies bedeutet das plotzliche 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.

Selbstbehalt

Der auf dem Versicherungsschein aufgefiihrte Betrag, dessen Ubernahme Sie zugestimmt haben und den Sie
in jedem neuen Versicherungsjahr von den Kosten fur die erstattungsfahige Behandlung selber Gbernehmen
mussen.

Experimentelle Behandlung

Ein diagnostischer, medizinischer oder chirurgischer Eingriff, eine Behandlung oder medikamentose Therapie,
die auf der Grundlage allgemein anerkannter medizinischer Praxis als experimentell oder unbewiesen
(unerprobt) angesehen wird.

Heimatland
Das Land, fur welches die versicherte Person einen gulltigen Pass besitzt und in welches die versicherte Person
zurlcktransportiert werden mochte.

Krankenhaus

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

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

Krankenhauskosten

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

Unfruchtbarkeitsbehandlung

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

Stationarer Patient

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

Versicherte/s Person/Mitglied

Alle auf dem Versicherungsschein aufgefihrten Personen.
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Lokaler Krankenwagentransport

Krankenwagentransporte zum nachstgelegenen und geeigneten Krankenhaus oder zu einer entsprechenden
zugelassenen medizinischen Einrichtung, die aufgrund eines Notfalles oder aus medizinischen Grinden
erforderlich sind.

Langzeitpflege

Eine Betreuung Uber einen langeren Zeitraum, nachdem die Akutbehandlung abgeschlossen wurde, fur
gewohnlich bei einer chronischen Krankheit oder einer Behinderung, die periodische, regelmafige oder
ununterbrochene Betreuung erforderlich macht. Eine Langzeitpflege kann zu Hause, in der Gemeinschaft, in

einem Krankenhaus oder in einem Pflegeheim erfolgen.

Wesentliche Tatsache

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

e Uber Sie und lhre Familienangehdrigen, Ihren Lebensstil, Ihre Gesundheit oder Beschwerden, zu denen wir
Ihnen Fragen gestellt haben;

e beidenen Sie sich entschieden haben, uns diese mitzuteilen; oder

e zu denen wir lhnen 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.

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

Medizinische Notwendigkeit/medizinisch notwendig
Dienstleistungen oder Versorgungen, die:

e den Anzeichen, Symptomen, der Diagnose oder Behandlung der Beschwerde angemessen sind;
e flur die Diagnose oder die direkte Pflege oder Behandlung der Verletzung oder Erkrankung erbracht wurden;

e gemal der Richtlinien der guten medizinischen Praxis innerhalb einer organisierten medizinischen
Gemeinschaft erbracht wurden;

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

e eine fUr 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 Gber die medizinische Notwendigkeit entscheiden.

Arzt

Ein Arzt, der zur Austbung der arztlichen Tatigkeit gemaf der Gesetzgebung des Landes, in dem die
Behandlung durchgefiihrt wird und in dem er/sie die Tatigkeit im Rahmen seiner/ihrer Zulassung austbt,
zugelassen ist.

Arztgebihren

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

Hebammengebuhren

GebuUhren, die durch eine Hebamme oder einen Geburtshelfer angefallen sind, die/der die gemaR den Gesetzen
des Landes, in dem die Behandlung durchgefihrt wird, notwendige Ausbildung abgeschlossen und die
erforderlichen Staatsexamen bestanden hat.
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Moratorium
Der Zeitraum, in dem wir keine Kosten fur Vorerkrankungen erstatten.

Neugeborenenversorgung

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 durchgefuhrt. Spatere Praventivuntersuchungen, wie beispielsweise Routineabstriche, Blutgruppen-
bestimmung und Hértests, sind nicht abgedeckt. Alle medizinisch notwendigen Nachuntersuchungen und -
behandlungen sind durch die eigene Versicherung des Neugeborenen abgedeckt.

Betreuung zu Hause oder in einer Kuranstalt

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.

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

Onkologie

Gebuhren flr Spezialisten, Diagnosetests, Radiotherapie, Chemotherapie und Krankenhausaufenthalte, die
in Verbindung mit der Planung und Ausflhrung einer Krebsbehandlung ab dem Zeitpunkt der Diagnose
entstanden sind.

Oralchirurgische MalRnahmen
Chirurgische Maknahmen wie z.B.:

e Zahnreplantation nach einem Unfall,

e chirurgische Entfernung betroffener/verborgener Zahne,
e chirurgische Entfernung kompliziert verborgener Zahne,
e chirurgische Drainage von Zahnabszessen,

e Wourzelspitzenamputation,

e Enukleation von Kieferzysten,

e Behandlung von Unterkiefer-, Jochbogen- und Oberkieferfrakturen, einschliellich innerer und aufierer
Fixierung,

e Entfernung oder Resektion des Unter- oder Oberkiefers, einschlieRlich der Entfernung von Malignitaten,
e Kieferosteotomie und Prothesenchirurgie,
e offene Operationen am Kiefer, einschlielslich des Kiefergelenks,

e Krankenhausaufenthalte flir Zahnbehandlungen, bei denen bei der gerinnungshemmenden Therapie eine
Behandlung erforderlich ist,

wenn diese von einem Oral- oder Kieferchirurgen durchgeflhrten werden.

Kieferorthopadie

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

Orthomolekulare Behandlung

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

Eine in einer Arztpraxis, einem Krankenhaus, einer Tagesklinik oder auf einer Station flir ambulante Operationen
durchgeflhrte Operation, bei der der Patient aus medizinischer Sicht nicht Gber Nacht bleiben muss.
Ambulanter Patient

Ein Patient, der ein Krankenhaus, eine Sprechstunde oder eine ambulante Klinik besucht und nicht als Tages-
patient oder stationarer Patient aufgenommen wird.

Palliative Behandlung

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

Patient

Die versicherte Person, bei der eine Krankheit behandelt wird.

Zahnfleischbehandlungen
Zahnbehandlungen in Verbindung mit Zahnfleischerkrankungen.

Phobie

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

Versicherungspolice

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

Versicherungslaufzeit

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

Postnatale Versorgung

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

Vorherige Genehmigung

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

Vorerkrankungen

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

e ein Medikament, einen Beratung oder eine Behandlung erhalten oder

e Symptome gehabt haben,

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

Schwangerschaft
Der Zeitraum von der Diagnose an bis zur Geburt.

Beitrage

Der Betrag, den Sie uns jedes Jahr als Beitrag fur die Police zahlen mUssen, abzUglich aller anfallenden Steuern
und Abgaben (einschliellich Quellensteuer). Alle anwendbaren Steuern, die gemaf den ortlichen Gesetzen
erhoben werden, werden zur Pramie hinzugerechnet und gegebenenfalls auf der Rechnung ausgewiesen.
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Pranatale Versorgung

Ubliche, wahrend der Schwangerschaft notwendige Untersuchungen und Nachuntersuchungen. Fiir 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.

Verschriebene medizinische Hilfsmittel/Apparate

Ein Hilfsmittel, Apparat oder Gerat, das bzw. der zur Unterstltzung der Funktions- oder Leistungsfahigkeit der
versicherten Person verschrieben wurde, wie beispielsweise Hor- oder Sprechhilfen (elektronischer Kehlkopf),
Kricken oder Rollstihle, orthopadische Stitzen/Bandagen, kinstliche Glieder, Kiinstlicher Darmausgang
Hilfsmittel, medizinische Thromboseprophylaxe-Strimpfe sowie orthopadische Einlagen. Die Kosten fur
medizinische Hilfsmittel, die Teil einer palliativen Behandlung oder einer Langzeitbehandlung sind, sind nicht
abgedeckt.

Verschreibungspflichtige Arzneimittel und Medikamente

Eine chemische Substanz, die als Arzneimittel zugelassen ist, das fur die Behandlung einer bestatigten
Diagnose oder Krankheit oder zur Kompensierung einer vitalen Korpersubstanz verschreibungspflichtig ist. Die
Wirksamkeit der verschreibungspflichtigen Arzneimittel muss durch die pharmazeutische Aufsichtsbehorde des
entsprechenden Landes klinisch geprift und von dieser anerkannt sein.

Praventivbehandlung

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

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

Berufssport
Jede Art von Berufssport, woflr man eine Bezahlung erhalt.

Psychiatrie und Psychotherapie

Die Behandlung einer Geistes-, Nerven- oder Essstorung, die durch einen klinischen Psychiater oder
Psycho-logen durchgeflhrt 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 erfullen, 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 gemaf einem internationalen
Klassifikationssystem, wie beispielsweise dem Diagnostic and Statistical Manual (DSM-IV, diagnostischer und
statistischer Kriterienkatalog) oder der Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10),
erfallen.

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

Rehabilitation

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

In Verbindung stehende Krankheit

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

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

e Untersuchung der Vitalzeichen (Blutdruck, Cholesterin, Puls, Atmung, Temperatur, usw.),

e Herz-Kreislauf-Untersuchung,

e neurologische Untersuchung,

e Krebsuntersuchung,

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

Spezialist

Ein qualifizierter und zugelassener Arzt, der Uber die erforderlichen Zusatzqualifikationen und Fachkenntnisse
verflgt, um als anerkannter Spezialist fur Diagnosetechniken, Behandlungen und Pravention in einem speziellen
medizinischen Bereich tatig sein zu konnen. Diese Leistung beinhaltet keinen Versicherungsschutz fur Psychiater-
oder Psychologengebihren. Wenn diese Leistung abgedeckt sein sollte, ist in der Leistungstabelle eine extra
Leistung fur Psychiater und Psychologen aufgefthrt.

Facharztgebuhren
Gebuhren fur nicht-chirurgische Behandlungen, die von einem Spezialisten durchgeflhrt oder verabreicht werden.

Sprachtherapie

Behandlungen, die von einem zur Behandlung diagnostizierter korperlicher Beeintrachtigungen qualifizierten
Sprachtherapeuten durchgefuhrt werden. Zu diesen Beeintrachtigungen zahlen unter anderem Nasen-
verstopfungen, neurogene Stérungen (z.B. Zungenparesen oder Gehirnverletzungen) oder Artikulations-
stérungen, welche die Mundstruktur (z.B. die Gaumenspalte) mit betreffen.

Chirurgische Hilfsmittel und Prothesen

Kunstliche Korperteile oder Apparate, die einen wesentlichen Bestandteil des chirurgischen Eingriffs oder einer
nach dem chirurgischen Eingriff erforderlichen Behandlung darstellen.

Leistungstabelle

Hier finden Sie die flur Sie verflgbaren Leistungen. Sie erhalten die Leistungstabelle zusammen mit dem
Versicherungsschein.

Therapeut

Ein Chiropraktiker, Osteopath, chinesischer Krauterarzt, Homoopath, Akupunkteur, Physiotherapeut,
Sprachtherapeut, Ergotherapeut oder Okulomotortherapeut, der gemafk den Gesetze des Landes, in dem die
Behandlung stattfindet, daftr qualifiziert und zugelassen ist.

Dritte Meinung

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

Behandlung

Chirurgische oder medizinische Dienste (einschlief3lich Diagnosetests), die zur Stellung der Diagnose,
Abschwachung oder Heilung der Krankheit, Beschwerde oder Verletzung bendtigt werden.

Underwriter

AWP Health & Life SA, Aktiengesellschaft mit einem Kapital von 65.190.446 EUR, eingetragen im Handels-
und Gesellschaftsregister von Bobigny unter der Nummer 401 154 679. Sie unterliegt dem franzosischen
Versicherungsgesetz und hat ihren Sitz in Eurosquare 2, 7 rue Dora Maar, 93400 Saint Ouen, Frankreich.

AWP Health &Life SA unterliegt der Aufsicht der franzdésischen Aufsichtsbehdrde (Autorité de Contrble Prudentiel
et de Résolution (ACPR)) mit Sitz in 4 Place de Budapest, CS 92459 - 75436 PARIS CEDEX 09.
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Impfungen

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

Karenzfrist

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

Wir/unser/uns

Die ernannten Vertreter (Freedom Health Insurance) handeln im Auftrag des Versicherers.

Sie/lhr

Der Versicherungsnehmer und jede versicherte Person, die in dem Versicherungsschein aufgefihrt ist.
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