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VERSICHERUNGSSCHUTZ FUR EINREISENDE VERSICHERTE

BITTE LESEN SIE DIESES DOKUMENT SORGFALTIG DURCH.

Diese Versicherung dient der Absicherung bei Unfillen und pldtzlichen, nicht vorhersehbaren Krankheitsfiillen. Der Versicherungsschutz besteht daher vorbehallich bestimmier Beschriinkungen und Ausschlussklauseln, inshesondere eings Ausschlusses aufgrund
von Krankheiten, Vorerkrankungen, Behandlungen und /oder Symptomen, die bereits vor Abschluss der Versicherung bestanden bzw. in den drei Monaten vor dem Datum des Inkraftirefens des Versicherungsvertrags aufgefreten sind bzw. nicht stabil waren.

Durch Ihr Einverstiindnis sowie die Zahlung des vollen Versicherungsbeitrags erlangt dieses Dokument den Status eines Versicherungsvertrags.

DEFINITIONEN

In dieser Police sowie in jedweder Ergénzung und Anderung dieser Vereinbarung gelten die
folgenden Begriffsbestimmungen:

Das Ablaufdatum ist der Tag, an dem lhr Versicherungsschutz gemaB diesem Vertrag endet. Der
Vlersicherungsschutz endet entweder (a) an dem im Antragsformular angegebenen Ablaufdatum
oder (b), bei Verlangerung des Vertrags, am Ablaufdatum der Verldngerung. Falls Sie aus anderen
Griinden als den unter Exkursionen bzw. Ins Heimatland zuriickkehrende Kanadier (siehe
,Leistungen®) angegebenen Griinden in lhr Heimatland zuriickkehren, erlischt Ihr
Versicherungsschutz am Tage lhrer Riickkehr in Ihr Heimatland.

Angemessene und Ubliche Kosten sind die Betrdge, die fir Behandlungen, Leistungen und
Materialien, die fiir die angemessene Behandlung der plétzlich aufgetretenen Krankheit oder
Verletzung in der geographischen Gegend, in der sie behandelt wird, Ublicherweise in Rechnung
gestellt werden.

Anspruchsberechtigt ist jede Person unter 65 Jahren, die sich auBerhalb ihres Heimatlandes (bzw.
ein nach Kanada zurtickkehrender kanadischer Biirger) als Studierender, Fakultatsmitglied, Lehrer,
Begleitperson, Teilnehmer an Bildungs-/Geschafts-/Kulturaustauschen sowie deren abhéngige
Angehorige im Alter von Uber 15 Tagen und unter 19 Jahren aufhélt.

Der Anspruchsverwalter ist Travel Healthcare Insurance Solutions Inc. (T.H.L.S.).

Das Antragsformular ist das Formular, das Sie ausgefiillt und unterschrieben an uns
zurlicksenden, um eine Versicherung gemaB diesem Versicherungsvertrag abzuschlieBen. Das
Antragsformular stellt einen wesentlichen Bestandteil des Versicherungsvertrags dar. Einige Begriffe
werden im Antragsformular definiert, andere im Abschnitt ,,Definitionen” dieses Dokuments.

Ein Arzt ist ein qualifizierter Mediziner, der am Ort seiner Berufsaustibung amtlich zugelassen und
weder mit dem Versicherten identisch noch ein Verwandter des Versicherten ist.

Ausreisende Versicherte sind anspruchsberechtigte Versicherte, deren Heimatland Kanada ist und
die voriibergehend auBerhalb Kanadas wohnhaft sind.

Das Datum des Inkrafttretens ist der Tag, an dem Ihr Versicherungsschutz gemaB diesem Vertrag
beginnt. Der Beginn des Versicherungsschutzes setzt: (a) am Tag, an dem der Versicherungsbeitrag
entrichtet wurde, oder (b) am von lhnen im Antragsformular gewlnschten Datum des
Vlersicherungsbeginns bzw. (c) am Tag Ihrer Abreise aus lhrem Heimatland oder (d) - fiir heimkehrende
Kanadier - am Tag Ihrer Riickkehr nach Kanada ein, je nachdem, welcher Zeitpunkt zuletzt eintritt.
Einreisende Versicherte sind anspruchsberechtigte Versicherte, deren Heimatland nicht Kanada ist
und die voriibergehend in Kanada wohnhaft sind. Reisen in andere kanadische Provinzen fallen
unter den Versicherungsschutz.

Eine Erkrankung bezeichnet das plotzliche Einsetzen einer Krankheit, die wéhrend der
Vlersicherungsdauer erstmals auftritt und so schwerwiegend ist, dass Sie deshalb um unverziigliche
medizinische Versorgung nachsuchen.

Anbieter von Heilhilfsberufen sind Personen mit einer Berufszulassung als Chiropraktiker,
Osteopathen, Naturheilkundige, Akupunkteure, FuBpfleger oder FuBorthopéden, die nicht mit dem
Vlersicherten identisch oder verwandt sind. Eine Uberweisung von einem Arzt ist NICHT erforderlich.
Mit Heimatland ist das Land gemeint, in dem der Versicherte seinen standigen Wohnsitz hat.

Die Hochstleistung ist der Betrag, der héchstens fiir eine bestimmte Leistung gezahlt wird und sich
auf jene Dienste bezieht, die wahrend des Deckungszeitraums in Anspruch genommen wurden.
Ungeachtet der Anzahl der innerhalb eines Zeitraums von 365 Tagen ausgestellten Policen, erfolgt
eine Erneuerung der Hochstleistungsbetrége flir nachfolgende Deckungszeitrdume erst:

a) sobald seit dem Datum des Inkrafttretens der urspriinglich erworbenen Police 365 Tage
vergangen sind sowie danach jedes Jahr zum Datum der jéhrlichen Vertragserneuerung; oder

b) zum Datum des Inkrafttretens eines neuen Deckungszeitraums, unter der Voraussetzung, dass
365 Tage seit dem Datum des Inkrafttretens des urspriinglichen Deckungszeitraums der ersten
Police vergangen sind.

Ein Krankenhaus ist eine Einrichtung, die hauptséchlich die Behandlung von Patienten auf
stationérer Basis vorsieht, an ihrem Standort offiziell als Krankenhaus zugelassen ist, rund um die
Uhr die Pflege und Versorgung der Patienten durch ausgebildete Krankenschwestern oder
Krankenpfleger gewahrleistet, mindestens einen Arzt rund um die Uhr in Bereitschaft hélt, Raume
fur Diagnose und operative Eingriffe bereitstellt, iber Rontgengerdte und OP-Ausstattung verflgt,
nicht in erster Linie eine Klinik, ein Pflege-, Alters- oder Genesungsheim oder dhnliche Einrichtung
darstellt und nur in Ausnahmeféllen als Einrichtung zur Behandlung von Alkohol- oder
Drogenproblemen dient.

Medikamente sind Arzneimittel, die fir die Behandlung bzw. die Schmerzlinderung bei einer
plétzlich auftretenden Erkrankung oder einer Verletzung medizinisch notwendig und
verschreibungspflichtig sind.

Medizinisch notwendig sind Leistungen und Mittel, die erforderlich sind, um eine plétzlich
auftretende Erkrankung oder eine Verletzung zu diagnostizieren oder zu behandeln bzw. akute
Schmerzen und Leiden zu lindern. Medizinisch notwendige Krankenhausleistungen sind
Leistungen, die aus Griinden der Sicherheit des Patienten nicht auf ambulanter Basis erbracht
werden kénnen.

Medizinische Versorgung umfasst &rztliche Ratschldge, Konsultationen, Behandlungen,
Leistungen oder Diagnosen, die durch einen Arzt oder zugelassenen Anbieter von Heilhilfsberufen
geleistet oder erbracht werden.

Ein medizinisches Hilfsmittel ist ein Gerat oder Hilfsmittel, das lhnen von einem Arzt empfohlen
wurde, um es lhnen zu erméglichen, trotz einer schwerwiegenden kérperlichen Beeintréchtigung
lhrem Studium oder Ihrer Lehrverpflichtung an der Bildungseinrichtung, an der Sie eingeschrieben
bzw. angestellt sind, nachzugehen. Der Begriff ,medizinische Hilfsmittel“ umfasst u. a. Prothesen,
Rollstihle, Blindenhunde und Hérgerate, NICHT jedoch Brillen.

Ein Notfall ist eine unerwartete Erkrankung oder Verletzung, die innerhalb der Versicherungsdauer auftritt
und unverziigliche medizinische Versorgung erfordert, um akute Schmerzen und Leiden zu lindern.

Der Begriff Planverwalter bezieht sich auf Travel Healthcare Insurance Solutions Inc. (T.H.LS.).

Ein Psychiater ist ein qualifizierter psychiatrischer Arzt, der am Ort seiner Berufsaustibung amtlich
zugelassen und weder mit dem Versicherten identisch noch ein Verwandter des Versicherten ist.
Ein Psychologe ist eine wissenschaftlich ausgebildete Fachkraft auf dem Gebiet der Psychologie,
die am Ort seiner Berufsausiibung amtlich zugelassen und weder mit dem Versicherten identisch
noch ein Verwandter des Versicherten ist.

Ein Unfall ist ein pl6tzliches, unvorhersehbares und unvermeidbares externes Ereignis, das direkt
und unabh&ngig von allen anderen Ursachen wéhrend der Versicherungsdauer zu einem
Korperschaden des Versicherten fiihrt.

Eine Verletzung bezeichnet einen Kérperschaden des Versicherten, die infolge eines Unfalls
innerhalb der Versicherungsdauer auftritt.

Die Begriffe der Versicherte, Sie, lhnen und lhr beziehen sich auf jedwede anspruchsberechtigte
Person, die einen Antrag auf Versicherungsschutz stellt und den entsprechenden
Versicherungsbeitrag gemaB diesem Vertrag zahlt, und von Unserem Planverwalter eine
Bestétigung Uber das Zustandekommen des Versicherungsvertrags bzw. eine giiltige
Versichertenkarte erhlt.

Die Begriffe der Versicherer, wir, uns, unser/e/r/s beziehen sich auf Reliable Life
Insurance Company.

Die Versicherungsdauer ist der Zeitraum, wahrend dessen Sie gemaB dieses
Versicherungsvertrags versichert sind. Er beginnt um 00:01 Uhr am Tag des Inkrafttretens und endet
um 24 Uhr entweder (a) des Tages, der im Antragsformular als Ablaufdatum angegeben ist, oder (b)
ggf. des Ablaufdatums einer Verlangerung dieses Vertrags. Falls Sie aus anderen Griinden als unter
Exkursionen bzw. Ins Heimatland zuriickkehrende Kanadier (siehe ,Leistungen®) angegeben in
Ihr Heimatland zurtickkehren, erlischt Ihr Versicherungsschutz am Tag Ihrer Heimkehr. Die maximale
Versicherungsdauer einschlieBlich moglicher Verlangerungen betragt 365 aufeinander folgende
Tage ab dem Datum des Inkrafttretens des Versicherungsvertrags.

Der Versicherungsschutz sind die in diesem Dokument beschriebenen Leistungen im Notfall. Der
Versicherungsschutz gilt weltweit; in lhrem Heimatland jedoch nur mit Einschréankung. Siehe dazu
Exkursionen bzw. Ins Heimatland zuriickkehrende Kanadier (unter ,Leistungen®) sowie
Ausschlussklausel Nr. 6.

Ein Zahnarzt ist ein qualifizierter Arzt der Zahnmedizin, der am Ort seiner Berufsaustibung amtlich
zugelassen und weder mit dem Versicherten identisch noch ein Verwandter des Versicherten ist.

VERSICHERUNGSVERTRAG

Erleidet ein anspruchsberechtigter Versicherte innerhalb der Versicherungsdauer eine Verletzung
oder eine plotzlich aufgetretene Erkrankung, verpflichtet sich der Versicherer vorbehaltlich der
Vertrags- und Geschéftsbedingungen, Beschrénkungen und Ausschlussklauseln, die dadurch
entstehenden angemessenen und (iblichen Kosten gemaB diesem Vertrag bis zu der fiir den
Einzelfall festgelegten Hochstleistung, jedoch insgesamt bis maximal 2.000.000 C$ zu erstatten.
Alle in diesem Vertrag angegebenen Hochstleistungsbetrdge beziehen sich auf die Leistungen fir
einen Versicherten fir die Dauer des Deckungszeitraums (falls nicht anders angegeben) und sind
in kanadischen Dollar (C$) angegeben. Der Versicherungsschutz gemaB diesem Vertrag setzt
voraus, dass der Versicherte zum Datum des Inkrafttretens des Vertrags keine ihm bekannten
gesundheitlichen Probleme hat, die zu medizinischen Ausgaben innerhalb der Versicherungsdauer
fuhren kénnten.
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Die Versicherungsleistungen gemaB diesem Vertrag gelten ohne Selbstbehalt. Sie werden
auf der Basis von angemessenen und liblichen Kosten fiir medizinische Leistungen gezahlt,
die wahrend des Deckungszeitraums bis zum Héchstleistungsbetrag (falls nicht anders
angegeben) in Anspruch genommen werden. Diese Versicherung deckt Kosten in einer
Gesamthéhe von bis zu 2.000.000 C$ fiir nachfolgend aufgelistete medizinisch notwendige
Leistungen zur Behandlung gesundheitlicher Probleme ab, die wéahrend der
Versicherungsdauer erstmals auftreten. Medizinisch notwendige Leistungen umfassen, im
angemessenen Rahmen, auch Nachuntersuchungen, Tests und Operationen zur
Stabilisierung des gesundheitlichen Zustands nach Behandlung des urspriinglichen Notfalls.
Krankenhausleistungen ¢ Krankenhauskosten fiir ein Zimmer zweiter Klasse, Verpflegung sowie
weitere notwendige Leistungen und Mittel, einschlieBlich von Arzneimitteln, die wahrend eines
Krankenhausaufenthalts aus medizinischen Griinden verabreicht werden; keine Beschrénkung der
Lénge des Aufenthalts; ein Privatzimmer wird vom Anspruchsverwalter zugeteilt und genehmigt,
falls dieses medizinisch notwendig ist. Zu Aufenthalten in psychiatrischen Kliniken, siehe
nachstehend. Kosten flir ambulante oder stationére medizinische Versorgung im Notfall; Kosten fur
Anésthesie und Blutprodukte sowie die mit der Verabreichung dieser Produkte verbundenen
Kosten. Alle operativen Eingriffe erfordern eine vorherige schriftliche Genehmigung des
Anspruchsverwalters; es sei denn, eine Verzdgerung des Eingriffs wére lebensbedrohend.
Arztgebiihren ¢ Alle von einem Arzt fiir medizinische Versorgung und professionelle Leistungen in
Rechnung gestellten Gebiihren;

Psychiatrische Behandlung ¢ Die Gebtihren eines Psychiaters werden bei stationérer Behandlung
nach einem Notfall bis zu einer lebenslangen Hochstgrenze von 10.000 C$ Gbernommen.
Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik ¢ Bei Noteinweisung in ein Krankenhaus
hauptséchlich zwecks psychiatrischer Behandlung werden die Kosten fiir lebenslang maximal 30
Tage Aufenthalt lbernommen.

Psychotherapie ¢ Kosten fiir Behandlungen auf ambulanter Basis, einschlieBlich psychiatrischer und
psychologischer Beratung, werden bis zu einem Hochstleistungsbetrag von 1.000 C$ tibernommen.
Rontgenaufnahmen, Labortests und diagnostische Verfahren ¢ Gebiihren fiir technische
Dienste und Auswertungen. Samtliche groBeren diagnostischen Verfahren, insbesondere
Kernspin- und Computertomografien, erfordern die schriftliche Genehmigung des
Anspruchsverwalters.

Verschreibungspflichtige Medikamente ¢ Maximal fiir 30 Tage pro Medikament mit Ausnahme
der wéhrend eines Krankenhausaufenthalts verabreichten Arzneimittel.

Hauspflege  Bis zu einem Hochstleistungsbetrag von 15.000 C$ fiir die arztlich verordnete Pflege
durch eine staatliche anerkannte Krankenschwester, Krankenpflegehelferin oder h&usliche
Pflegerin, die jedoch nicht mit Versicherten identisch oder verwandt bzw. ein Mitglied seines
Haushalts sein darf.

Physiotherapie und Sprachtherapie ¢ Bis zu einem Héchstleistungsbetrag von 1.000 C$ fiir die
Dienste eines Physiotherapeuten oder Logopé&den mit Ausnahme der Behandlungen wéhrend
eines Krankenhausaufenthalts.

Medizinische Geratschaften und Materialien ¢ Nur erstattungsfahig, wenn aufgrund einer
unter den Versicherungsschutz fallenden Verletzung oder Krankheit erforderlich.
Erwerbskosten fir Prothesen, Verbandsmaterialien u. A.; Mietkosten fiir Rollstihle, Kriicken,
Krankenbetten und andere Ausstattung, die jedoch den Kaufpreis nicht tberschreiten diirfen. Bis
zu einem Hochstleistungsbetrag von 200 C$ fiir die Verschreibung von Brillen und Kontaktlinsen,
bzw. bis zu einem Hochstleistungsbetrag von 300 C$ fir Horhilfen. Bis zu einem
Hochstleistungsbetrag von 300 C$ fir angepasste Orthesen, bzw. bis einem
Héchstleistungsbetrag von 800 C$ fiir angepasste Kniestiitzen.

Notfalltransport ¢ Volle Erstattung medizinisch notwendiger Transporte mit einem zugelassenen
Rettungsdienst zum néchstgelegenen Krankenhaus; Notfallverlegung in andere Krankenh&user,
falls &rztlich angeordnet, einschlieBlich der Nutzergebihren; ODER Erstattung der Taxikosten ins
Krankenhaus oder eine Klinik zur Behandlung unter den Versicherungsschutz fallender
Erkrankungen und zuriick bis max. 100 C$

Heilhilfsbehandlungen ¢ Bis zu 500 C$ pro Anbieter eines Heilhilfsberufs (Chiropraktiker,
Osteopath, Naturheilkundiger, Akupunkteur, FuBpfleger oder FuBorthopéde) fiir alle Leistungen,
einschl. Réntgenuntersuchungen.

Unfallbedingte Zahnbehandlung ¢ Bis zu einem Hochstleistungsbetrag von 4,000 C$ fiir eine
unfallbedingte Zahnbehandlung zwecks Reparatur oder Ersatz nattirlicher oder fest eingesetzter
kiinstlicher Zahne als Folge eines unfallbedingten StoBes gegen den Mund. Bis zu 500 C$ fiir
Notreparaturen an kiinstlichen Z&hnen, einschl. Briicken und Plattenprothesen. Die Behandlung
muss innerhalb von 90 Tagen nach dem Unfall erfolgen. Kosten fiir die Reparatur von Schaden, die
beim Kauen oder durch Fremdkdrper im oder am Mund entstanden sind, werden nicht erstattet.
Notfall-Zahnbehandlung ¢ (a) Bis zu einem Hochstleistungsbetrag von 100 C$ pro Zahn zur
Entfernung impaktierter Weisheitszéhne oder (b), bei Abschluss der Versicherung fiir mindestens
6 aufeinander folgende Monate, Notfalloehandlung zur sofortigen Linderung von Schmerzen bis
zu einer Gesamtsumme von C$ 600, einschlieBlich von Wurzelbehandlungen und Behandlung
der WeiBheitszéhne.

Warzenbehandlung ¢ Erstattung bis zu einem Hochstleistungsbetrag von 500 C$ fir die
Behandlung jeder Art von Warzen.

Versicherungsschutz bei Schwangerschaft e Bei Schwangerschaften, die erst nach dem Datum
des Inkrafttretens des Versicherungsvertrags einsetzen, sind die Kosten fiir schwerwiegende
Komplikationen bis zur Vertragshchstsumme gedeckt. Ubliche Schwangerschaftsbeschwerden
wie morgendliche Ubelkeit, Schmierblutungen usw. sowie tibliche Untersuchungen wie Ultraschall,
Blut- und Urinuntersuchungen sowie Tests auf Schwangerschaftsdiabetes usw. gelten nicht als
schwerwiegende Komplikationen.

Jéhrliche Untersuchung ¢ Bei Abschluss der Versicherung fiir mindestens 6 aufeinander folgende
Monate werden pro 365-Tage-Zeitraum bis zu einem Hochstleistungsbetrag von 150 C$ fiir einen
Arztbesuch in Kanada fiir eine nicht-notfallbedingte Untersuchung und damit verbundene Tests
sowie ein Beratungsgesprach und die Verschreibung der ,Pille danach” erstattet.
Augenuntersuchung ¢ Bei Abschluss der Versicherung fiir mindestens 6 aufeinander folgende
Monate, werden die Kosten fiir einen Besuch bei einem Optometristen in Kanada fiir eine nicht-
notfallbedingte Untersuchung mit einem Héchstleistungsbetrag von 100 C$ erstattet. Hinweis: Die
Kosten fiir Brillen oder Kontaktlinsen werden NICHT ibernommen.

Exkursionen e Fir Reisen auBerhalb Kanadas (aber nicht in Ihr Heimatland) gilt der
Versicherungsschutz, solange mehr als 50 % der Gesamtversicherungsdauer in Kanada verbracht
werden. Aufenthalte in den USA dirfen jeweils nicht langer als 30 Tage wéhren. Im Heimatland des
Versicherten entstandene Kosten werden nicht ibernommen; es sei denn, die Reise in das
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Heimatland wurde extra unternommen, um an einer von der Bildungseinrichtung organisierten
Sport- oder sonstigen Veranstaltung teilzunehmen. Eine Ausnahme gilt fir in ihr Heimatland
zuriickkehrende Kanadier (siehe nachstehend).

Ins Heimatland zuriickkehrende Kanadier ¢ Fiir Kanadier, die nach Kanada zurtickkehren, kann
der Versicherungsschutz je nach Versicherungsdauer Ubergangsweise noch bis zu 90 Tagen
weitergelten, bis die Krankenversicherung der jeweiligen Provinz (GHIP) in Anspruch genommen
werden kann.

Gerateersatz bei Defekten, Funktionsfehlern oder Diebstahl von medizinischen Hilfsmitteln
¢ Falls innerhalb der Versicherungsdauer ein vom Versicherten bendtigtes medizinisches Hilfsmittel
gestohlen und nicht wiederaufgefunden wird, bzw. einen Defekt oder Funktionsfehler neu aufweist,
der die Benutzung des Hilfsmittels unméglich macht, werden bis zu einem Héchstleistungsbetrag
von 1,000 C$ der Reparatur- bzw. Neuanschaffungskosten erstattet. Ausgenommen sind Defekte
und Funktionsfehler, die unter die Gewahrleistungspflicht des Herstellers fallen.

Traumaberatung ¢ Erleidet ein Versicherter den Verlust eines Kérperglieds oder des Augenlichts
in einem oder beiden Augen innerhalb von 90 Tagen nach einem innerhalb der Versicherungsdauer
erfolgten Unfalls, werden die Kosten fiir bis zu 6 Traumaberatungssitzungen erstattet.

Unfalltod und unfallbedingter Kérperteilverlust ¢ Falls ein Versicherter als Folge eines Unfalls,
einer Verletzung, Erkrankung oder anderen, unter den Versicherungsschutz fallenden Ereignisses
innerhalb von 90 Tagen stirbt oder eine dauerhafte Behinderung erleidet, wird Schmerzensgeld in
Héhe von maximal 50.000 C$ gemaB der nachstehenden Ubersicht gezahlt. Falls
Gesamtforderungen fiir ein und denselben Unfall den Betrag von 1.250.000 C$ Uberschreiten, ist
die Haftung des Versicherers fiir diesen Unfall auf den Betrag von 1.250.000 C$ begrenzt. Dieser
Betrag wird proportional auf alle unter StudentGuard versicherten Anspruchsberechtigten
aufgeteilt. Im Todesfall erfolgt die Zahlung an den Nachlass des Versicherten.

Ubersicht iiber Schmerzensgeldzahlungen

Todesfall .......oei 50.000 C$
Verlust von zwei oder mehr Kérperteilen ................. 50.000 C$
Verlust des Augenlichts in beiden Augen ................. 50.000 C$
Verlust eines Korperteils und des Augenlichts in einem Auge .50.000 C$
Verlust eines Korperteils ..............ccoiiiiiiii.. 25.000 C$
Verlust des Augenlichts in einem Auge .................. 25.000 C$

Der ,Verlust eines Korperteils“ bezeichnet die Abtrennung von Hand oder FuB an oder iber dem

Hand- oder FuBgelenk oder eine vollstandige, irreversible Lahmung.

»Verlust des Augenlichts” bezeichnet einen vollstandigen, irreversiblen Verlust der Sehkraft.

VERSCHWINDEN: Falls ein Versicherter verschwindet und nach angemessener Zeit davon

auszugehen ist, dass die Person aufgrund eines Kérperschadens verstorben ist, wird das

Schmerzensgeld fir den Todesfall vorbehaltlich einer schriftlichen Versicherung ausgezahlt, dass

dem Versicherer die Summe erstattet wird, falls sich die Auszahlung als unberechtigt erweisen sollte.

UNTERKUHLUNG: Die Verletzung eines Versicherten als direkte Folge unvermeidbarer

Wettereinflisse wird als Kdrperschaden gewertet und berechtigt zu Schmerzensgeldzahlungen

gemaB der vorstehen Ubersicht.

OFFENTLICHE VERKEHRSMITTEL: Stirbt ein Versicherter als Folge einer Verletzung, die er sich

als zahlender Passagier (a) in einem offentlichen Verkehrsmittel jeder Art oder (b) auf einem

Linienflug per Flugzeug oder Hubschrauber zuzog, erhéht sich die Zahlung im Todesfall auf

100.000 C£

Die im Folgenden aufgefiihrten Transportkosten sind erstattungsféhig, bediirfen jedoch der

vorherigen Zustimmung durch den Anspruchsverwalter und diirfen insgesamt den Betrag

von 200,000 C$ pro Versicherungsdauer nicht iiberschreiten.

Flugtransport ¢ Die Kosten fir den Transport des Versicherten zum ndchstgelegenen

Krankenhaus oder in ein Krankenhaus im Heimatland, falls medizinisch notwendig, entweder:

a) auf einer Trage auf einem reguldren Linienflug, einschlieBlich der Kosten fir den Riickflug
(Economy Class) des medizinischen Begleitpersonals (keine Verwandten des Versicherten) und
damit verbundenen Kosten und Ausgaben oder

b) in einer entsprechend ausgeriisteten Flugambulanz, einschlieBlich der damit verbundenen
Kosten und Ausgaben des qualifizierten Personals.

Auch die Kosten fur den Rettungswagen zum und vom Flughafen sowie zwischen Anschlussfliigen

werden Ubernommen. Der behandelnde Arzt muss bestétigen, dass die gewdhlte

Transportmethode fiir den Transport des Versicherten geeignet ist.

Transport und Unterbringung von Verwandten ¢ Bei Tod des Versicherten oder falls der

Versicherte bei einem voraussichtlich mindestens 7 Tage wéhrenden Krankenhausaufenthalt

auBerhalb des Heimatlandes in einem Umkreis von 500 km keine Verwandten hat, zahlt der

Versicherer bis zu 5.000 C$ fir den kostengtinstigsten direkten Hin- und Riickflug zweier vom

Versicherten zu bestimmenden Personen. Weiterhin steuert der Versicherer bis zu 1.500 C$ fiir die

Unterbringung und die Mahlzeiten dieser beiden Personen fiir maximal 10 Tage bei. Erforderlich ist

eine Bestatigung des behandelnden Arztes, dass die Verfassung des Versicherten ernst genug ist,

um einen solchen Besuch zu rechtfertigen. Entsprechende Rechnungen und Zahlungsbelege sind
beim Anspruchsverwalter einzureichen.

Riickfiihrung oder Bestattung des Verstorbenen e Falls der Versicherte wahrend der

Versicherungsdauer aufgrund einer unter den Versicherungsschutz fallenden Verletzung oder

Krankheit verstirbt, tragt der Versicherte entweder (a) bis zu 15.000 C$ der angemessenen und

notwendigen Kosten fiir die Viorbereitung und Uberflihrung in das Heimatland des Versicherten in

einem Ublichen Transportbehélter oder steuert (b) bis zu 5.000 C$ zu Erd- oder

Feuerbestattungskosten sowie eine Grabstétte am Todesort bei. Kosten fir Sarg, Urne, Grabstein

und die Trauerfeier werden nicht Uibernommen.

AUSSCHLUSSKLAUSELN

Der Versicherer ibernimmt keinerlei Kosten in Verbindung mit bzw. fir:

1. Bei Vertragsabschluss bereits bestehende Erkrankungen, Verletzungen oder andere
gesundheitliche Problemen, die bereits Anzeichen oder Symptome verursachten und/oder
érztliche Behandlung oder Untersuchung erforderten, unabhéngig davon, ob bereits eine
Diagnose erfolgt war, oder in den 3 Monaten vor Vertragsabschluss Behandlung durch einen
Arzt oder Anbieter eines Heilhilfsberufs erforderten, oder bei Vertragsabschluss bekannt waren,
sodass derartige Ausgaben zu erwarten standen.

Nicht als Behandlungen im Sinne dieser Ausschlussklausel gelten:




AUSSCHLUSSKLAUSELN

a) die gleichbleibende Einnahme von Medikamenten (d. h. dass kein neues Medikament oder
eine Anderung der Dosierung oder Einnahme verschrieben wurden)

b) eine Untersuchung, bei der der Arzt oder Anbieter eines Heilhilfsberufs keine negative
Veranderung an einem bereits langer bekannten gesundheitlichen Problem oder Symptom
feststellen konnte.

2. Medizinische Behandlungen, die nicht zwingend erforderlich sind bzw. keine
Notfallbehandlungen darstellen. Dazu gehéren auch Behandlungen zur Stabilerhaltung einer
chronischen Krankheit, einschlieBlich von Arztbesuchen zwecks Verschreibung von
Medikamenten oder der Durchfiihrung der zur Behandlung der Krankheit diblichen Tests und
Untersuchungen; die Behandlung angeborener oder genetischer Stérungen oder Defekte
sowie Behandlungen, die nicht zur unmittelbaren Linderung von Schmerzen und Leiden
erforderlich sind oder angemessenerweise bis zur Riickkehr des Versicherten in sein
Heimatland aufgeschoben werden kdnnen {mit Ausnahme der erstattungsfahigen jéhrlichen
Untersuchung bzw. Augenuntersuchung - siehe dort).

3. Jedwede weiterfilhrenden Behandlungen einer Verletzung oder Erkrankung die stattfinden,
nachdem der Anspruchsverwalter den Versicherten nach erfolgter Notfall-Behandlung zur
Riickkehr in sein Heimatland aufgefordert hat. Falls ein Versicherter, der aufgrund eines
gesundheitlichen Problems in sein Heimatland transportiert wurde bzw. zur Riickkehr in sein
Heimatland aufgefordert wurde, spéater in das Gastland zurlickkehrt, um im gleichen oder
spéteren Versicherungsjahren seine Studien oder Lehrtétigkeit wieder aufzunehmen, wird der
Hachstanspruch fiir dieses gesundheitliche Problem auf maximal 10.000 C$ beschrénkt.

4. Arzneimittel, die in der Regel ohne Rezept erhéltlich sind (einschlieBlich, jedoch nicht nur
begrenzt auf rezeptfrei erhdltliche Medikamente wie Paracetamol bzw. erk&ltungs-
/allergielindernde Mittel) ; fruchtbarkeitsférdernde Medikamente; empfangnisverhiitende Mittel;
Potenzmittel; Mittel gegen Haarausfall; Préparate zur Raucherentwéhnung; Impfungen,
Immunisierungen und Injektionen; Vitaminpréparate und Nahrungsergénzungen; Arzneimittel,
die der Vorbeugung oder Gesunderhaltung dienen.

5. Plastische oder kosmetische Chirurgie, auBer falls nach einer unter den Versicherungsschutz
fallenden Verletzung erforderlich; Ersatz oder Entfernen oder Reparatur einer vorhandenen
Prothese (auBer wie unter ,Geréteersatz bei Defekten, Funktionsfehlern oder Diebstahl von
medizinischen Hilfsmitteln” angegeben).

6. Jedwede Ausgaben, die auBerhalb der Versicherungsdauer oder im Heimatland des
Versicherten (auBer wie unter ,,Exkursionen” bzw. ,Ins Heimatland zuriickkehrende Kanadier”
angegeben) getatigt werden; medizinische Behandlungen fir Verletzungen oder Erkrankungen,
die sich der Versicherte wéhrend der Versicherungsdauer in seinem Heimatland zugezogen hat.

7. Normal verlaufende  Schwangerschaften; normal  verlaufende  Geburten;
Schwangerschaftsabbruch aus anderen Griinden als dem Schutz der Gesundheit der Mutter.

8. Behandlungen in Verbindung mit HIV, AIDS oder auf durch HIV bedingten Immundefekt
beruhenden Krankheitsbildern (ARC).

9. Selbstmord, Selbstmordversuche, selbst verursachte Verletzungen, Geisteskrankheiten,
geistige oder emotionale Stérungen, mit Ausnahme der dadurch erforderlichen Einweisungen
(siehe dazu ,Psychiatrische Behandlung®, ,Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik“) bzw.
geistige oder emotionale Reaktionen wie Stress, Angststorungen, Panikanfélle, Depressionen,
Essstorungen oder Gewichtsprobleme u.a.m. mit Ausnahme der unter ,Psychotherapie”
angegebenen Leistungen;

10.Handlungen des Versicherten unter dem negativen Einfluss von Arzneimitteln, Drogen, Alkohol
oder anderen Rauschmitteln; jedwede medizinischen Erfordernisse als Folge des Genusses
von Alkohol oder Drogen.

11.Ausiibung professioneller Sportarten oder gefahrlicher Aktivititen wie Motorrad- oder
Autorennen, Fallschirmspringen, Drachenfliegen, Bungeejumping, Héhlenerforschung,
Bergsteigen oder Geratetauchen.

12.Verletzungen usw. durch den Betrieb jedweder Art von Fluggeféhrt bzw. dem Reisen mit
nichtgewerblichen Fliigen; den Betrieb jedweder Art von motorisiertem Fahrzeug zu Land oder
Wasser ohne einen vor Ort gliltigen Fuhrerschein; Fortbewegung auf einem
Motorrad, Schneemobil oder sonstigem Fahrzeug in einem Rennen oder im Gelénde (es sei
denn, in der betreffenden Gegend sind keine StraBen vorhanden).

13. Verletzung oder Erkrankung wahrend der Ausbildung oder eines Einsatzes in den Streitkraften
oder wéhrend der aktiven Teilnahme an einem militdrischen Konflikt oder bei kriminellen
Aktivitaten. Wird der Versicherte jedoch als direkte Folge von kriegsahnlichen Handlungen, an
denen er nicht aktiv beteiligt war, und innerhalb von 48 Stunden nach Beginn besagter
Handlungen verwundet, fallen die daraus entstehenden medizinischen Kosten unter den
Versicherungsschutz.

14. Jedwede Zinsen, Finanzierungskosten oder Mahn- und Verspatungsgebihren.

15.Kosten aufgrund von Verletzungen oder Erkrankungen, die bereits durch eine andere
Versicherung abgedeckt werden, unter Schadloshaltung fallen oder durch Dritte zu erstatten
sind.

16. Verletzungen oder Krankheiten wéhrend einer Reise in ein Gebiet, fir das die Regierung des
Heimatlands des Versicherten eine Reisewarnung herausgegeben hat, die besagt, dass von
Reisen in dieses Zielgebiet abzusehen sei.

17.Reisen entgegen dem Rat eines Arztes oder Anbieter eines Heilhilfsberufs oder zum Zweck der
medizinischen Versorgung oder wenn dem Versicherten bereits vor Beginn der
Versicherungsdauer mitgeteilt wurde, dass er unheilbar krank ist.

18. Jedwede Kosten als Folge des Nichtbeachtens oder der Nichteinhaltung eines &rztlichen Rats,
einer Behandlung oder einer empfohlenen Behandlung.

BESCHRANKUNGEN

Der Versicherer behalt sich vor, nach einem Notfall den Riicktransport des Versicherten in sein
Heimatland zu arrangieren. Dies kann vor oder nach der Behandlung durch einen Arzt oder im
Krankenhaus erfolgen. Sollte der Versicherte trotz Reisefahigkeit die vom Anspruchsverwalter
empfohlene Riickreise verweigern, zahlt der Versicherer nicht flir jedwede weiterhin entstehenden
Kosten, Riickfalle oder Komplikationen, die sich direkt oder indirekt aus dieser Weigerung ergeben.
Haftungsbeschrankung

Der Versicherer, der Planverwalter und/oder der Anspruchsverwalter haften weder fiir Verfligbarkeit,
Qualitat oder Ergebnisse einer medizinischen Versorgung bzw. das Nichtzustandekommen einer
medizinischen Behandlung oder eines Transports noch fiir Fahrldssigkeit, Fehlverhalten oder
Unterlassungen jedweder medizinischer oder sonstiger Dienstleister.

ALLGEMEINE GESCHAFTSBEDINGUNGEN

Vertragsbestandteile: Der Vertrag besteht ausschlieBlich aus dem Antrag, der Police und
jedwedem Dokument, das gemeinsam mit der Police ausgegeben wurde sowie etwaiger
nachtréglicher Anderungen des Vertrags in schriftlicher Form. Versicherungsvertreter sind nicht
berechtigt, den Vertrag zu &ndern oder auf Vertragsbestimmungen zu verzichten.

Verzicht: Ein teilweiser oder vollstdndiger Verzicht auf eine oder mehrere Bestimmungen
dieses Vertrags ist nur dann gultig, wenn er durch den Versicherer ausdriicklich schriftlich
formuliert und unterzeichnet wurde.

Abschrift des Antrags: Der Versicherer stellt dem Versicherten auf dessen Wunsch eine
Abschrift des Antrags aus.

Zahlung des Versicherungsbeitrags Der volle Versicherungsbeitrag ist bei Antragstellung
ohne Abziige zahlbar. Sollte sich der gezahlte Versicherungsbeitrag aus welchem Grund auch
immer als inkorrekt erweisen, stellt der Versicherer a) den Differenzbetrag in Rechnung und,
sollte der ausstehende Betrag nicht gezahlt werden, kiirzt der Versicherer b) die
Versicherungsdauer bzw. erstattet c) jedwede zuviel gezahlte Summe. Falls die vom
Versicherten vorgenommene Zahlung von dessen Bank nicht ausgefiihrt wird, erlischt der
Versicherungsschutz. Der Versicherungsbeitrag wird auf Basis der am Tage des Antrags
geltenden Beitragsraten fir das Alter des zu Versichernden am Datum des Inkrafttretens des
Versicherungsvertrags berechnet. Der Versicherer behalt sich vor, den Antrag auf
Versicherungsschutz abzulehnen.

Doppelte Vertrdge und Policen: Sollte mehr als ein Vertrag auf denselben Versicherten
ausgestellt werden, beschrénken sich die Versicherungsleistungen dennoch auf die unter einem
Vertrag geltenden Hochstbetrége. Der zuviel gezahlte Versicherungsbeitrag wird erstattet.
Falsche Darstellung oder Verheimlichung: Sémtlicher Versicherungsschutz geméaB der
Versicherungspolice verliert - unabhangig ob vor oder nach einem Versicherungsfall - seine
Glltigkeit, falls der Versicherte fiir den Versicherungsschutz wesentliche Tatsachen oder
Umsténde oder die Beteiligung des Versicherten daran falsch dargestellt oder verheimlicht hat
oder sich des Betrugs und/oder Meineids schuldig gemacht hat.

Wesentliche Tatsachen: Keine der Angaben, die der Versicherte zum Zeitpunkt des Antrags auf
Versicherungsschutz gemacht hat, werden zur Abweisung eines Anspruchs oder zur Vermeidung
des Vertrags genutzt; es sei denn, die Angaben sind Teil des Antrags oder damit verbundener
Erklérungen oder Antworten, die sich auf die Versicherbarkeit des Antragstellers beziehen.
Geltendes Recht: Diese Police unterliegt den Gesetzen der kanadischen Provinz Ontario, wo
sie abgeschlossen wurde. Eine Klage oder ein Rechtsstreit gegen den Versicherer beziiglich
vertragsgemaBer Anspriiche muss in der kanadischen Provinz Ontario angestrengt werden, wo
sie abgeschlossen wurde, und zwar innerhalb 1 Jahres von dem Tag an gerechnet, an dem der
Klagegrund entstand.

Zahlung von Leistungen: Samtliche Zahlungen werden an den Versicherten geleistet; es sei
denn, dieser Ubertragt seine Anspriiche auf den entsprechenden Dienstleister oder einen
Dritten. Im Fall des Ablebens des Versicherten gehen seine Anspriiche auf den Nachlass iber.
Auf die Anspriiche werden keinerlei Zinsen gezahlt.

Wahrung: Samtliche Versicherungsbeitrdge, Leistungen und Hochstleistungen werden in
kanadischen Dollar angegeben. Bei Riickerstattungen wird der Wechselkurs zugrunde gelegt,
der fiir den Tag, an dem die Ausgabe getétigt wurde, von einem Finanzinstitut der Wahl des
Anspruchsverwalters festgelegt wurde. Der Versicherer behdlt sich vor, die Erstattung in der
Wahrung des Landes, in der der Schaden erfolgte, vorzunehmen.

Koordination von Leistungen: Die Leistungen gemaB dieser Police erfolgen zusétzlich zu
denen, die dem Versicherten gemaB etwaiger anderer giiltiger Ver- und Absicherungen, wie der
gesetzlichen Krankenkasse, Gruppen- oder individueller Unfall- oder Krankenversicherungen,
Zusatz-  oder  Pflegeversicherungen,  Kfz-Versicherungen,  Gebdude-  oder
Mieterversicherungen, Kreditkarten- oder Reiseversicherungen zustehen. Allerdings wird jede
Zahlung geméaB dieser Police mit den Zahlungen aus anderen Versicherungen koordiniert,
sodass die Gesamtleistungen der entsprechenden Ver- und Absicherungen die Gesamtsumme
der entstandenen erstattungsfahigen Ausgaben nicht Uberschreiten.

Kiindigung durch den Versicherten: Der Versicherte kann den Vertrag jederzeit durch
schriftliche Mitteilung an den Planverwalter, der fiir den Versicherer agiert, oder einen
autorisierten Vertreter (z. B. die betreffende Bildungseinrichtung oder Organisation) kiindigen.
Erfolgt eine Kindigung vor dem Datum des Inkrafttretens des Versicherungsvertrags aus
medizinischen Griinden, erhdlt der Versicherte bzw. ein von ihm bestimmter Vertreter den
bereits gezahlten Versicherungsbeitrag voll erstattet. Bei Kiindigung aus einem anderen Grund
kann eine Verwaltungsgebuhr von 25 C$ erhoben werden. Wird der Vertrag nach dem Datum
des Inkrafttretens des Versicherungsvertrags gekiindigt, erfolgt eine anteilige Erstattung des
Versicherungsbeitrags abzlglich einer Verwaltungsgeblhr von 25 C$; vorausgesetzt, dass
noch keine vertragsgeméaBen Anspriiche gestellt oder ausgezahlt wurden bzw. ausstehen.
Erstattungen werden grundsatzlich erst nach einer Sperrfrist ausgezahit.

Erstattungen: Erstattungen werden anteilig ab dem Datum des Poststempels des
Kindigungsschreibens bzw. dem Erhalt eines Fax- oder E-Mail-Schreibens durch den
Planverwalter kalkuliert. Betrage unter 10 C$ werden nicht ausgezahlt. Auf den bis zu 90-
tagigen Ubergangs-Versiche