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ANSPRUCHSBERECHTIGUNG

Internationale Studierende, Gastprofessoren, Dozenten oder andere Personen mit gultigem Reisepass oder
Studentenvisum (z. B. Visa des Typs F-1, J-1, M-1 oder B-1/B-2), die sich vorlbergehend auBerhalb ihres
Heimatlandes aufhalten und denen keine Daueraufenthaltserlaubnis gewéhrt wurde, wahrend sie an der
entsprechenden Universitat ganztags paddagogischen Aktivitdten nachgehen, sind verpflichtet, sich unter der Police
versichern zu lassen. Unter Umsténden kann die Universitat Personen einen Erlass gewéhren, die bereits unter
anderen, von der Regierung oder einer Botschaft gesponserten Versicherungsplanen versichert sind. Auch OPT-
Studierende (Optional Practical Training, optionale praktische Ausbildung) kénnen unter dieser Police versichert
werden, wenn Folgendes zutrifft: 1) das OPT des Studierenden folgt unmittelbar auf ein Studium und 2) das OPT des
Studierenden erstreckt sich iber einen Zeitraum von nicht mehr als 12 Monaten. Detaillierte Auskiinfte erteilt Ihnen
gerne das International Student Office.

Ein/e Studierende/r gilt unter dieser Police als versicherte Person, wenn sie/er die Zahlung der obligatorischen
Pramie geleistet hat. Hierbei ist es erforderlich, dass der Name und das Geburtsdatum der/des Studierenden sowie
die Studentennummer in der Erkldrung aufgefiihrt ist, die die Universitdt oder der entsprechende Sachbearbeiter
ausstellt und bei der Versicherungsgesellschaft einreicht. Studierende mussen mindestens wéhrend der ersten 31
Tage des geltenden Versicherungszeitraums oder wéhrend des gesamten geltenden Versicherungszeitraums, wobei
der klirzere Zeitraum bindend ist, aktiv den Unterricht besuchen, es sei denn, es wurde aus medizinischen Grinden
eine Freistellung gewéhrt.

Berechtigte Studierende, die sich versichern lassen, haben auch die Méglichkeit, ihre unterhaltsberechtigten
Angehdrigen versichern zu lassen. Als qualifizierte unterhaltsberechtigte Angehérige des versicherten Studierenden
gelten folgende Personen: 1) im Haushalt des Studierenden lebender Ehepartner oder 2) vom Studierenden finanziell
abhangiges unterhaltsberechtigtes Kind im Alter von unter 19 Jahren (25 bei Vollzeitstudierenden).

Sind keine weiteren Versicherungen vorhanden, muss die Versicherung fur unterhaltsberechtigte Angehdrige des
versicherten Studierenden innerhalb von 31 Tagen nach Abschluss der Versicherung fir den Studierenden, nach
Ankunft in den Vereinigten Staaten oder nach Aufldésung anderer etwaiger Versicherungen abgeschlossen werden.
Unter keinen Umstdnden geht der Versicherungszeitraum Uber das Verfallsdatum der Versicherung des
Studierenden hinaus, unter der die genannten unterhaltsberechtigten Angehérigen versichert sind.

Bei Geburt eines Kindes eines nicht versicherten Studierenden wird das Kind wéahrend der ersten 31 Tage ab
folgenden Daten unter dem Plan versichert: 1) dem Geburtsdatum des neugeborenen Kindes, 2) dem Datum des
Inkraftiretens der Adoption des Kindes durch den Studierenden oder 3) dem Datum des Inkrafttretens des
Adoptionspflegeverhéltnisses zwischen Kind und Studierendem. Die Versicherung fir das Kind deckt medizinisch
diagnostizierte Geburtsfehler, Missbildungen, Frihgeburt und Pflege auf einer S&uglingsstation.

Der versicherte Studierende hat das Recht, das Versicherungsverhdltnis fir das Kind nach Ablauf der 31 Tage
fortzusetzen. Um das Versicherungsverhéltnis fortzusetzen, muss der versicherte Studierende innerhalb von 31
Tagen ab Geburt, Inkrafttreten der Adoption oder Beginn des Adoptionspflegeverhélinisses: 1) ein vollstandig
ausgefllltes Antragsformular einreichen und 2) die =zusétzlich anfallende Pramie zur Fortsetzung des
Versicherungsverhéltnisses begleichen.

Macht der Studierende sein Recht nicht wie hier erldutert geltend, endet das Versicherungsverhélinis fur das Kind
zum Ende der ersten 31 Tage ab Geburt des Kindes, Inkraftireten der Adoption oder Beginn des
Adoptionspflegeverhéltnisses.

Die Versicherungsgesellschaft behélt sich das Recht vor, Nachforschungen tber den Status des Studierenden (und
unterhaltsberechtigten Angehdérigen) sowie Uber Anwesenheitsnachweise anzustellen, um zu Uberprifen, ob die
Berechtigungsvoraussetzungen erfillt sind. Falls, und wann immer, die Versicherungsgesellschaft ermittelt, dass die
Berechtigungsvoraussetzungen nicht erflllt sind, besteht ihre einzige Obliegenheit in der Erstattung der Pramie
abzlglich bereits erstatteter Forderungsbetrége.

DATUM DES INKRAFTTRETENS UND DER KUNDIGUNG

Sofern die Berechtigungsvoraussetzungen erfillt sind, beginnt der Versicherungsschutz um 0:01 Uhr zum
entsprechend spateren 1) Datum des Inkrafttretens der Police (31.12.2009), 2) Datum des Inkrafttretens des von der
Universitdt oder vom Administrator des Versicherungsplans angegebenen Versicherungszeitraums oder 3) des
Tages, der unmittelbar auf das Datum folgt, an dem der Gesamtbetrag der Préamie sowie der vollstandig ausgefillte
Antrag beim Administrator des Versicherungsplans, bei der Universitdt oder beim Beauftragten des Administrators
des Versicherungsplans eingegangen sind.



Des Weiteren beginnt der Versicherungsschutz flr internationale Studierende und Dozenten um 0:01 Uhr an dem
Datum, an dem die versicherte Person ihr Heimatland bzw. das Land ihres Hauptwohnsitzes verlésst, falls:

1. die versicherte Person direkt zum Ort des von der Universitat gesponserten Programms reist und

2. eine solche Abreise innerhalb von 72 Stunden nach dem Datum des Inkrafttretens des
Versicherungsschutzes fir den zu jenem Zeitpunkt geltenden Vertragszeitraum erfolgt, fir den die
Pramienzahlung geleistet wurde und

3. die Reise direkt vom Land des Hauptwohnsitzes zum Campus erfolgt und
4. die Reise nicht langer als 48 Stunden dauert.

Der Versicherungszeitraum endet um 0:01 Uhr zum friihesten der folgenden Daten: 1) dem letzten Tag, fir den die
Préamienzahlung geleistet wurde, 2) dem Datum, an dem die Versicherungsberechtigung der versicherten Person
erlischt, 3) dem Datum, an dem der durch die Police gewéhrte Versicherungsschutz endet (31.12.2010), 4) dem
letzten Tag des Zeitraums, fir den die Prdmienzahlung geleistet wurde, folgend auf das Datum, ab dem der
unterhaltsberechtigte Angehérige wie hier erldutert nicht mehr als unterhaltsberechtigter Angehdriger gilt oder 5) dem
Datum, ab dem die versicherte Person Militardienst leistet, in welchem Falle eine anteilige Prémienerstattung an eine
solche versicherte Person geleistet wird. Prdmienerstattungen sind erst nach einem Eintreten in den Militardienst
zulassig.

Die Berechtigungsvoraussetzungen miissen bei jeder neuen Pradmienzahlung zum Verldngern des
Versicherungsschutzes erfiillt sein.

PREFERRED PROVIDERS (PPO, BEVORZUGTE ANBIETER DER GESUNDHEITSFURSORGE)

Lesen Sie bitte die folgenden Informationen, um zu erfahren, von welchen Personen oder welcher Gruppe von
Anbietern Gesundheitsflirsorgeleistungen in Anspruch genommen werden kénnen.

In den Versicherungsschutz dieses Plans ist der Zugriff auf das FHN-Netzwerk (First Health Network) bevorzugter
Anbieter (PPO) integriert. Zu den bevorzugten Anbietern zéhlen Arzte, Krankenhduser und andere Anbieter aus der
Gesundheitsflrsorge, die vertraglich vereinbarte spezifische Gesundheitsfiirsorgeleistungen zu ausgehandelten
Preisen anbieten. Die Police bietet die héchste Stufe des Versicherungsschutzes fiir FHN-PPOs. Aus diesem Grunde
erzielen versicherte Personen durch ihre Wahl eines FHN-PPO-Plans die gréBten finanziellen Einsparungen. Eine
nicht vollstédndige Liste der FHN-PPOs fir diesen Versicherungsplan ist auf der folgenden Seite aufgefiihrt.

Uber das Netzwerk werden landesweit Leistungen fir versicherte Ausgaben geboten, die zu 100 % der PPO-
Gebuhren fir Verletzung oder Erkrankung Gbernommen werden, wenn die Behandlung durch einen Anbieter im
Netzwerk erfolgt. Leistungen werden weltweit fur versicherte Ausgaben geboten, die zu 50 % der gewdhnlichen,
angemessenen und Ublichen Gebulhren (URC, Usual, Reasonable and Customary Charges) ibernommen werden,
wenn die Behandlung durch einen Anbieter auBerhalb des Netzwerks erfolgt. Eine Ausnahme hierzu stellt die
Behandlung durch einen Anbieter auBerhalb des Netzwerks dar, dessen folgende Leistungen zu 100 % der
URC bezahlt werden, wenn diese in einer Einrichtung innerhalb des Netzwerks erfolgen: Arztgebiihren fir
stationdre Behandlung, Radiologiedienste (darunter Gebilhren fiir ambulante Behandlung und
Radiologiegebiihren der Notaufnahme) sowie Gebiihren fiir Strahlentherapie. Des Weiteren werden versicherte
Ausgaben, die aufgrund eines medizinischen Notfalls angefallen sind, zu 100 % tUbernommen und es werden, falls in
einem Umkreis von 25 Meilen kein bevorzugter Anbieter verfligbar ist, Leistungen zu 100 % Ubernommen, selbst
wenn die Behandlung durch einen Nicht-PPO-Anbieter erfolgt. Andernfalls wird fir die Verwendung eines Nicht-PPO-
Anbieters oder einer Nicht-PPO-Einrichtung ein Selbstbeteiligungsfaktor von 50 % erhoben, flir den die versicherte
Person aufkommen muss. Nachdem der PPO-Rabatt von der Krankenhausrechnung abgezogen wurde, ist die
versicherte Person fir sémtliche Gebuhren verantwortlich, die Giber die Versicherungszahlung hinausgehen.

Beachten Sie bitte, dass die Inanspruchnahme einer Urgent Care Clinic (Notfallversorgungsklinik) anstatt der
Notaufnahme eines Krankenhauses die Ausgaben senken kann, fir die die versicherte Person selbst aufkommen
muss. Urgent Care Clinics (Notfallversorgungskliniken) bieten medizinische Behandlung bei minderschweren
Verletzungen oder Erkrankungen, wenn eine sofortige Behandlung erforderlich ist. Sie kénnen eine Urgent Care
Clinic (Notfallversorgungsklinik) vor Ort finden, indem Sie auf die FHN-Website zugreifen und unter Provider Type
(Anbietertyp) die Option ,Facilities” (Einrichtungen) auswahlen. Wé&hlen Sie dann im Feld Facility Type
(Einrichtungstyp) die Option ,,Urgent Care Clinic“ (Notfallversorgungsklinik) aus. Eine Liste mit Urgent Care Clinics
(Notfallversorgungskliniken) ist eventuell auch im Student Health Center erhéltlich.

Unabhdngig vom Anbieter bleibt die versicherte Person weiterhin verantwortlich fir die Zahlung ihres
Selbstbeteiligungsbetrags, und die Leistungen beginnen erst, nachdem die Zahlung des Selbstbeteiligungsbetrags in
vollem Umfang geleistet wurde.

Eine nicht vollstandige Liste mit FHN-Krankenh&usern ist nachstehend aufgefuhrt. Eine vollstandige Auflistung der
PPO-Krankenh&user und -Arzte ist telefonisch unter 1-800-226-5116 oder im Internet unter www.myfirsthealth.com
erhaltlich.



Wenn eine versicherte Person von einem bevorzugten Anbieter aufgrund eines akuten, schweren chronischen
Krankheitszustands, aufgrund von Schwangerschaft, aufgrund einer Geburt oder aufgrund einer unheilbaren
Krankheit behandelt wird, kann die versicherte Person unter bestimmten Voraussetzungen berechtigt sein, die
Behandlung beim Anbieter zu PPO-Preisen fortzufiihren. Detaillierte Auskinfte erteilt Ihnen gerne ein Claims
Administrator (Sachbearbeiter fuir Versicherungsleistungen).

Beachten Sie bitte Folgendes: Wenn eine versicherte Person an einem PPO-Krankenhaus behandelt wird,
bedeutet dies nicht, dass alle Anbieter an diesem Krankenhaus PPO-Anbieter sind. Wenn eine versicherte
Person von einem PPO-Anbieter an einen anderen Anbieter oder eine andere Einrichtung liberwiesen wird,
bedeutet dies des Weiteren nicht, dass der Anbieter oder die Einrichtung, an die die versicherte Person
lUiberwiesen wurde, ebenfalls ein PPO-Anbieter ist.

UNIVERSITY STUDENT HEALTH CENTER

Versicherten Studierenden wird dringend empfohlen, sich im Hinblick auf ambulante Behandlungen zundchst vom
University Student Health Center beraten zu lassen (Studierende an der UCLA wenden sich bitte an das UCLA
Medical Center), bevor medizinische Ausgaben auBerhalb des Campus anfallen. Die Selbstbeteiligungszahlung wird
erlassen, wenn der versicherte Studierende zuerst das anerkannte University Student Health Center in Anspruch
nimmt und/oder von diesem Uberwiesen wird (dies gilt nicht fir unterhaltsberechtigte Angehdrige).

BESCHEINIGUNG VOR DER EINWEISUNG

Im Plan ist eine KostenbegrenzungsmaBnahme integriert, um anfallende Gesundheitsfiirsorgekosten so niedrig wie
moglich zu halten, wéhrend gleichzeitig die bestmdglichen Leistungen geboten werden. Hierzu ist es erforderlich,
dass die versicherte Person und ihr Arzt oder das Krankenhaus fur sdmtliche Krankenhauseinweisungen, die nicht
auf medizinischen Notféllen beruhen, im Voraus eine Bescheinigung einholen.

Alle stationaren Aufenthalte miissen bescheinigt werden.

Die versicherte Person hat ihren Arzt Uber die fur diesen Versicherungsplan erforderliche
Bescheinigungsanforderung vor der Einweisung in Kenntnis zu setzen:

1. Vorausbescheinigung bei Krankenhauseinweisungen, die nicht auf medizinischen Notféllen beruhen: Der
Patient, der Arzt oder das Krankenhaus missen mindestens fiinf (5) Tage vor der geplanten Einweisung die
Telefonnummer 1-800-468-4343 anrufen.

2. Benachrichtigung bei Einweisungen, die auf medizinischen Notfallen beruhen: Der Patient, die im Namen
des Patienten handelnde Person, der Arzt oder das Krankenhaus mussen innerhalb von zwei (2)
Geschéftstagen nach der Einweisung die Telefonnummer 1-800-468-4343 anrufen.

WICHTIG: Eine Vorausbescheinigung stellt keine Garantie dar, dass Leistungen gezahlt werden.

UBERSICHT DER LEISTUNGEN

Insgesamte maximale Leistung zu Lebzeiten
USD 250.000 (oder wie nachstehend festgelegt) bei jeder Verletzung oder Erkrankung

Die insgesamte maximale Leistung zu Lebzeiten fir Verluste, die infolge von Alkohol- oder Drogeneinfluss fir die
versicherte Person entstanden sind (auBer bei Verabreichung auf Anordnung eines Arztes), umfasst USD 10.000 fur
jede Verletzung oder Erkrankung.

Selbstbeteiligung
USD 75,00 pro Erkrankung oder Verletzung pro versicherte Person

Eine Selbstbeteiligung wird erlassen, wenn der versicherte Studierende zuerst das anerkannte University Student
Health Center in Anspruch nimmt und/oder von diesem Uberwiesen wird (UCLA Medical Center fur Studierende an
der UCLA). Dies gilt nicht fur unterhaltsberechtigte Angehdrige.

Nachdem die Zahlung des Selbstbeteiligungsbetrags in vollem Umfang geleistet wurde, werden Leistungen zu 100 %
tbernommen, wenn ein Preferred Provider (PPO, bevorzugter Anbieter der Gesundheitsfirsorge) eingesetzt wird,
oder zu 50 % bei gewdhnlichen, angemessenen und Ublichen Kosten (URC, Usual, Reasonable and Customary



Charges), wenn ein nicht bevorzugter Anbieter (Nicht-PPO) eingesetzt wird, unter Ausnahme der unten aufgefihrten

Bestimmungen.

Leistungen werden fiir gedeckte Gebiihren fiir jeden der unten aufgefiihrten Dienste gezahlt. Gedeckte

Gebiihren schlieBen Folgendes ein:

STATIONARE BEHANDLUNG

Unterkunft und Verpflegung

bis zum Tagespreis fir ein halbprivates Zimmer;
allgemeine, durch das Krankenhaus zur Verfligung
gestellte Krankenpflege

Bei der Berechnung der unter dieser Leistung zu
zahlenden Anzahl von Tagen wird der
Einweisungstag dazugerechnet, nicht jedoch der
Entlassungstag.

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
fur PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Verschiedene Krankenhauskosten

einschlieBlich Kosten fiir Operationssaal, Labortests,
Anésthesie, Medikamente (ausgenommen
Medikamente zum Mitnehmen) oder Medizin,
therapeutische Dienste und Bedarfsmaterial

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Radiologische Dienste

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO (100 % bei
Durchfihrung in einer PPO-Einrichtung)

Chirurg
in Ubereinstimmung mit von Ingenix zur Verfligung
gestellten Daten

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Assistenzchirurg

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hoéchstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Anésthesist

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
fir PPO; 100 % der URC fiir Nicht-PPO

Dienste durch Registered Nurse (staatlich
geprifte/r Krankenschwester/Krankenpfleger)
schlie3t private Krankenpflege ein

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Arztbesuche
auf einen Besuch pro Tag beschrankt; gilt nicht in
Zusammenhang mit Operationen

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO (100 % bei
Behandlung in einer PPO-Einrichtung)

Schwangerschaftsbetreuung und routineméasige
Sauglingspflege auf einer Sduglingsstation

Zahlung wie bei Erkrankungen; bis zu 48 Stunden nach
Geburt (96 Stunden bei Kaiserschnitt)

Schwere Geisteskrankheit oder schwere
psychische Stérung bei einem Kind

Zahlung wie bei allen anderen Erkrankungen




Psychische Stérung und Nervenstérung
einschlieBlich Behandlung bei Alkohol- und
Drogenmissbrauch

AMBULANTE BEHANDLUNG

100 % aller Kosten, die an bis zu 10 aufeinander-
folgenden Tagen angefallen sind, danach 50 % an bis zu
35 zusétzlichen Tagen

Kosten bei medizinischen Notféllen
Verwendung von Notaufnahmeeinrichtung und
Bedarfsmaterial

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO (100 % fur
Radiologie bei Durchflihrung in einer PPO-Einrichtung
und 100 % der Notfallarztgebihren)

Kosten fiir Chirurg
in Ubereinstimmung mit von Ingenix zur Verfligung
gestellten Daten

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Assistenzchirurg

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Anasthesist

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 100 % der URC fur Nicht-PPO

Verschiedene Kosten
einschlieBlich Labortests, Anasthesie, Medikamente
oder Medizin sowie Bedarfsmaterial

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
fur PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Arztbesuche
gilt nicht in Zusammenhang mit Operationen oder
Physiotherapie, schlieBt jedoch Akupunkteur ein

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fur Nicht-PPO (100 % der
Notfallarztgebihren)

Radiologische Dienste

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO (100 % bei
Durchfiihrung in einer PPO-Einrichtung)

Physiotherapie

nur bei Krankheitszusténden, fir die eine Operation
oder ein Krankenhausaufenthalt erforderlich war:

1) innerhalb der 30 Tage, die einer solchen
Physiotherapie unmittelbar vorausgehen, oder

2) innerhalb der 30 Tage, die der
Entlassungsanweisung des zustandigen Arztes fur
die Rehabilitation unmittelbar folgen

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Labordienste

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)
far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Strahlentherapie

100 % Preferred Allowance (zugelassener Hochstbetrag)




far PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO (100 % bei
Durchfihrung in einer PPO-Einrichtung)

Schwere Geisteskrankheit oder schwere
psychische Stérung bei einem Kind

Zahlung wie bei allen anderen Erkrankungen

Psychische Stérung und Nervenstérung
einschlieBlich Behandlung bei Alkohol- und
Drogenmissbrauch

50 % der angefallenen Kosten bis maximal

USD 1.000 pro Jahr der Police

Zu

Verschreibungspflichtige Medikamente

SONSTIGES

50 % der tatsédchlichen Geblhren

Dauerhafte medizinische Ausriistung
Mietgeblhr oder Verkaufspreis der Ausristung,
wobei der niedrigere Preis gilt

100 % Preferred Allowance (zugelassener
Héchstbetrag) fir PPO; 50 % der URC fur Nicht-PPO

Zahnspangen und kieferorthopadische Apparate
der Forderung muss bei der Einreichung ein
schriftliches Rezept beiliegen. Ausgaben fir
Ersatzzahnspangen und kieferorthopadische
Ersatzapparate werden nicht gedeckt.

100 % Preferred Allowance (zugelassener
Hochstbetrag) fur PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Krankenwagen
Dienst bis zum am né&chsten liegenden
Krankenhaus

100 % der URC

Zahnbehandlung
wenn durch Zahnverletzung erforderlich

URC-Geblihren bis zu USD 100 pro Zahn und USD 500
pro Verletzung

Schwangerschaft
einschlieBlich Komplikationen bei der
Schwangerschaft

Zahlung wie bei allen anderen Erkrankungen

Wahlweiser Schwangerschaftsabbruch

Maximal USD 500,-

Rehabilitationsdienste

bei medizinisch erforderlicher Behandlung zur
Wiederherstellung von Kérperfunktionen, die
aufgrund einer versicherten Erkrankung oder
Verletzung verloren gingen,

beschrankt auf Sprachtherapie, Ergotherapie und
Kardiotherapie

100 % Preferred Allowance (zugelassener
Hochstbetrag) fur PPO; 50 % der URC fir Nicht-PPO

Brillenreparatur, Kontaktlinsen, Hérgerate

100 % Preferred Allowance

(zugelassener




wenn erforderlich als direkte Folge einer Hochstbetrag) fir PPO; 50 % der URC fiir Nicht-PPO
versicherten Verletzung

WEITERE MEDIZINISCHE LEISTUNGEN

Unter Vorbehalt der Beschrédnkungen und Bestimmungen der Police werden Leistungen fur die folgenden
zusatzlichen versicherten Ausgaben gezahlt: 1) Ausrlistung, Bedarfsmaterial und ambulante Schulung fir die
Diabetes-Selbstverwaltung, 2) Phenylketonurie (PKU), einschlieBlich enteraler Erndhrungsformeln und spezieller
Lebensmittelprodukte, die Teil einer &rztlich verschriebenen Diét sind, 3) Behandlung schwerer Geisteskrankheit, 4)
Anésthesiegeblhren und fir die Einrichtung anfallende Gebihren fir Zahnbehandlungen unter bestimmten
Umstanden, 5) Vorsorge fur Kinder bis 16 Jahre gemaB den Empfehlungen flr préaventive padiatrische
Gesundheitsfirsorge, verabschiedet durch die American Academy of Pediatrics, 6) Mammographie, 7)
Untersuchungen auf Prostata-, Kolorektal- und Gebarmutterkrebs und allgemeine medizinisch anerkannte
Krebsuntersuchungstests, 8) Brustkrebsuntersuchung, -diagnose und -behandlung, 9) ein durch eine versicherte
Person oder &rztlich angeordnetes Zweitgutachten, 10) Teilnahme am AFP-Programm (Expanded Alpha Feto
Protein, erweitertes Alphafetoprotein), 11) Prothesen zur Wiederherstellung der Sprechkapazitat &hnlich wie bei einer
Laryngektomie, 12) Diagnose, Behandlung und Umgang mit Osteoporose, 13) klinische Studien zu Krebs, 14) HIV-
Tests (bis zu einem Test pro Jahr der Police), 15) AIDS-Impfung, 16) Wiederherstellungschirurgie unter bestimmten
Umsténden, 17) telemedizinische Dienste, 18) verschriebene Empfangnisverhlitungsmittel oder -gerdte (bei
Leistungen fir verschreibungspflichtige Medikamente), 19) Behandlung von Krankheitszustdnden, die auf
Diethylstilbestrol oder Diethylstilbestrol-Belastung zurlckzufuhren sind, 20) medizinisch erforderliche chirurgische
Behandlung von Zustdnden, die sich direkt auf den Ober- oder Unterkiefer oder in Verbindung stehende
Knochengelenke auswirken sowie 21) Mutterschaftsdienste, die durch den kalifornischen Versicherungscode
Abschnitt 10123.87 (a) zur Verfigung gestellt werden. Die in den Akten der Universitat befindliche Police enthalt
weitere Einzelheiten.

KOSTEN FUR MEDIZINISCHE EVAKUIERUNG

Wenn die versicherte Person infolge einer Verletzung oder Erkrankung in ein Krankenhaus eingewiesen werden
muss, Ubernimmt die Versicherungsgesellschaft die Kosten flr die Evakuierung in das Heimatland der Person oder
zu einer Einrichtung, die in Ubereinstimmung mit den Gesetzen ihres Heimatlandes in Bezug auf die Pflege und
Behandlung verletzter oder kranker Personen betrieben wird, oder zu einer anderen medizinischen Einrichtung in den
USA. Eine solche MaBnahme hat auf Empfehlung des Claims Administrator (Sachbearbeiters fir
Versicherungsleistungen) der Police hin zu erfolgen und muss vom zustadndigen Arzt genehmigt werden. Die
Versicherungsgesellschaft Ubernimmt die tatséchlich angefallenen Kosten, die USD 25.000 jedoch nicht bersteigen
dirfen, oder aber die in der Police festgelegte insgesamte maximale Leistung, wobei der niedrigere Preis gilt. Durch
eine medizinische Evakuierung in das Heimatland einer versicherten Person wird jegliche weitere Deckung unter der
Police beendet.

RUCKFUHRUNG STERBLICHER UBERRESTE

Im Falle des Todes der versicherten Person wahrend des Bestehens des Versicherungsverhaltnisses Gbernimmt das
Versicherungsunternehmen die tatsachlich anfallenden Kosten fiir die Préparation der Uberreste und den Transport
der Uberreste in das Heimatland oder in das Land des Hauptwohnsitzes. Falls zutreffend, werden solche
MaBnahmen in Ubereinstimmung mit internationalen Bestimmungen durchgefilhrt. Die Versicherungsgesellschaft
Ubernimmt die tatsichlich angefallenen Kosten, die USD 10.000 bzw. die unter der Police festgelegte insgesamte
maximale Leistung jedoch nicht Ubersteigen dirfen, wobei der niedrigere Preis gilt. Sdmtliche Kosten miissen vom
Claims Administrator (Sachbearbeiter fir Versicherungsleistungen) der Police genehmigt werden, bevor die
Uberreste fur die Rickflihrung préapariert werden.



LEISTUNGEN BEI UNFALLTOD UND VERLUST VON GLIEDMASSEN

Wenn sich bei der versicherten Person infolge einer Verletzung innerhalb von 365 nach Zuziehen der Verletzung ein
GliedmaBenverlust ergibt, wie unten aufgefiihrt, zahlt die Versicherungsgesellschaft die entsprechenden Leistungen
far den Verlust.

Bei Verlust von: Hoéhe der Leistung
Y = USD 10.000
] TN T T N USD  5.000

T U UsSD 5.000
Entweder eine Hand oder ein FuB und die gesamte Sehkraft eines Auges............... uUsb 5.000
Mehr als einer der oben aufgefiihrten Verluste infolge eines einzigen Unfalis.......... usb 10.000

Verlust von H&nden und FiBen bedeutet GliedmaBenverlust an den oder oberhalb der Hand- oder FuBgelenke(n).
Augenverlust bedeutet vollstandiger und unwiderruflicher Verlust der gesamten Sehkraft.

Nur einer der oben aufgefiihrten Betrédge wird fir Verletzungen gezahlt, die sich infolge eines Einzelunfalls ergeben.
Bei dem auf diese Weise gezahlten Betrag handelt es sich um den héchsten zutreffenden Betrag.

AD&D Einschrédnkungen und Ausschliisse i
Diese Einschrankungen und Ausschliisse gelten zusatzlich zu den ALLGEMEINEN AUSSCHLUSSEN.

Unter dieser Bestimmung wird der Verlust nicht versichert, wenn er in irgendeiner Weise aus Folgendem
hervorgeht oder durch Folgendes verursacht wurde, oder wenn Folgendes dazu beigetragen hat:

1. Korperliche oder geistige Krankheit, medizinische oder chirurgische Behandlungen auBBer Behandlungen, die
direkt aus einer Operation hervorgehen, die ausschlieBlich aufgrund einer unter der Police versicherten
Verletzungsart unumgénglich wurde, oder

2. Durch eine Infektion, auBer wenn diese ausschlieBlich und unabhéngig durch einen versicherten Unfall
verursacht wurde.

UBERVERSICHERUNG

Die Hauptpolice bietet Leistungen in Ubereinstimmung mit allen ihren Bestimmungen ausschlieBlich in dem AusmaB,
in dem Leistungen nicht durch eine andere gultige Versicherung bzw. durch eine Versicherung, die geltend gemacht
werden kann, geboten werden. Wenn die versicherte Person durch eine andere gtiltige Versicherung bzw. durch eine
Versicherung, die geltend gemacht werden kann, versichert ist, werden sdmtliche, durch eine solche Versicherung zu
zahlenden Leistungen, die Uber USD 25.000 hinausgehen, festgelegt, bevor Leistungen auf Grundlage der
Hauptpolice gezahlt werden. Die Hauptpolice gilt als Zweitkostentrdger neben anderen Versicherungen mit
Primérstatus oder ohne Abstimmung mit anderen Versicherungsverhéltnissen oder Nichtduplizierung zu zahlender
Leistungen.

Wenn die versicherte Person unter einer Gruppenversicherung oder Pauschalversicherung versichert ist, die ebenso
Uber eine andere Versicherungsdeckung hinausgeht, werden auf der Grundlage dieses Plans maximal 50 % der
Leistungen gezahlt, die andernfalls gezahlt wiirden.

Die auf der Grundlage der Hauptpolice gezahlten Leistungen dirfen Folgendes nicht lberschreiten: 1) alle in der
Police festgelegten Hochstbetrdge und 2) 100 % der zu erstattenden Kosten, die in Kombination mit Leistungen
anfallen, die durch eine andere gultige Versicherung bzw. durch eine Versicherung, die geltend gemacht werden
kann, gezahlt werden.

VERLANGERUNG VON LEISTUNGSZAHLUNGEN NACH VERTRAGSBEENDIGUNG

Die auf der Grundlage dieser Police gebotene Versicherung endet zum Ablaufdatum. Wenn jedoch fir eine
versicherte Person innerhalb von 30 Tagen ab Ablaufdatum medizinische Kosten in Zusammenhang mit einer
Verletzung oder Erkrankung entstehen, fur die vor dem Ablaufdatum Leistungen gezahlt wurden, werden Zahlungen
der versicherten Ausgaben fir eine solche Verletzung oder Erkrankung so lange fortgesetzt, wie der
Krankheitszustand anhalt, wobei jedoch ein Zeitraum von 13 Wochen ab Ablaufdatum nicht Uberschritten werden
darf. Nachdem die Bestimmung zur ,Verldngerung von Leistungszahlungen nach Vertragsbeendigung® erschopft
wurde, enden samtliche Leistungsvereinbarungen, und unter keinen Umsténden werden weitere Zahlungen geleistet.

Die im Hinblick auf die versicherte Person insgesamt geleisteten Zahlungen fiir solche Krankheitszustdnde sowohl
vor als auch nach dem Ablaufdatum kénnen niemals Uber den Betrag der maximalen Leistung hinausgehen. Ist die



versicherte Person auBerdem unter einer nachfolgenden, fir den Versicherungsnehmer abgeschlossenen Police
versichert, gilt diese Bestimmung zur ,Verldngerung von Leistungszahlungen® nicht.

Diese Bestimmung zur Verlangerung von Leistungszahlungen gilt nur in dem Ausmalf3, in dem die versicherte Person
wahrend des folgenden Versicherungszeitraums nicht unter dieser oder einer anderen Krankenversicherung flr
Studierende versichert ist. Unterhaltsberechtigte Angehdrige, die wahrend des Zeitraums der Verldngerung von
Leistungszahlungen fir den versicherten Studierenden neu hinzugetreten sind, sind nicht berechtigt, unter dieser
Bestimmung Leistungen in Anspruch zu nehmen.

AUSSCHLUSSE UND EINSCHRANKUNGEN

Es werden keine Leistungen fur Verluste oder Ausgaben gezahlt, die durch Folgendes verursacht werden oder aus
Folgendem hervorgehen:

1.
2.

w

o

10.

11.

12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.

Dienste und Bedarfsmaterial in Verbindung mit Produkten oder Diensten zum Einstellen des Rauchens,

Jedwede Verluste, die durch Arbeiterunfallversicherungen auf staatlicher Ebene oder Bundesebene, das
Arbeitgeberhaftungsgesetz, das Berufskrankheitsgesetz oder durch dhnliche Gesetze oder Verordnungen
versichert sind,

Biofeedback, Dienste und Bedarfsmaterial in Verbindung mit Biofeedback,

Angeborene Krankheitszustdnde, auBer wie speziell aufgefuhrt fir Neugeborene oder adoptierte,
unterhaltsberechtigte Kinder, Beschneidung,

Kosmetische Verfahren auBBer: a) kosmetische Operation, die zur Korrektur einer Verletzung erforderlich ist,
fur die andernfalls unter dieser Police Leistungen gezahlt wiirden, b) Wiederherstellungschirurgie, die durch
Trauma, Infektion oder andere Krankheiten des betroffenen Kérperteils erforderlich gemacht wurde oder die
auf Operationen folgt, die durch Trauma, Infektion oder andere Krankheiten des betroffenen Kérperteils
erforderlich gemacht wurden oder c) Wiederherstellungschirurgie aufgrund eines angeborenen
Krankheitszustands oder einer Anomalie, wie fir unterhaltsberechtigte Neugeborene aufgefiihrt,

Zahnbehandlungen, auBer wie speziell in der Ubersicht der Leistungen aufgefiihrt,

Wabhichirurgie und Wahlbehandlung, auBer wenn zur Korrektur einer Verletzung erforderlich, flr die
andernfalls unter dieser Police Leistungen gezahlt wiirden (Wahlbehandlungen schlieBen ein, sind jedoch
nicht beschrankt auf, experimentelle Behandlung und Behandlung zu Forschungszwecken, Akne, Allergien
und Allergietests, Brustimplantate, Brustreduktion, Beschneidung, Nasenscheidewandverkrimmung, auBBer
bei Behandlung versicherter akuter eitriger Sinusitis, Gyndkomastie, Patienten-kontrollierte Analgesie
(PCA), Schlafstérungen, einschlieBlich Schlaftests, sowie geschlechtsangleichende Operation),

Nicht bdsartige Warzen, Leberflecke und Lasionen, Haarersatz oder Haarentfernung, Hirsutismus,
Haarausfall,

Erlittene Verletzung wahrend: a) Teilnahme an zwischen Schulen oder Universitdten stattfindenden oder
professionellen Sportveranstaltungen oder Wettkdmpfen, b) des Reisens zu oder von einer solchen Sport-
oder Wettkampfveranstaltung als Teilnehmer oder c) wéhrend der Teilnahme an Trainings- oder
Konditionstrainingsprogrammen fiir solche Sport- oder Wettkampfveranstaltungen,

Augenuntersuchungen, Verschreibungen oder Anpassung von Brillen oder Kontaktlinsen oder andere
Behandlung von Sehfehlern oder -problemen, auBBer wenn als versicherte Ausgabe zu zahlen, die mit einer
Erkrankung oder Verletzung in Verbindung steht, die durch die Police gedeckt ist,

Hoéruntersuchungen oder Horgerate oder sonstige Behandlung fir Gehérfehler und -probleme, auBBer wenn
als versicherte Ausgabe zu zahlen, die mit einer Erkrankung oder Verletzung in Verbindung steht, die durch
die Police gedeckt ist,

Absichtlich selbst zugefligte Verletzung, Selbstmord oder versuchter Selbstmord,

Dienste und Bedarfsmaterial fir Krankheitszustédnde in Zusammenhang mit Lernbehinderungen,

Regulare arztliche Untersuchungen, Vorsorgetests oder -behandlungen, Screening-Untersuchungen oder -
Tests in Abwesenheit von Erkrankung oder Verletzung, auBBer wie in der Police speziell vorgesehen,

Organtransplantationen,

Teilnahme an Auf- oder Widerstand gegen die Staatsgewalt, Begehen oder versuchtes Begehen eines
Verbrechens,

Praventivmedizin, Seren, Impfstoffe, Vitamine,

Reproduktionsmedizinische Dienste/medizinische Dienste bei Unfruchtbarkeit, einschlieBlich, jedoch nicht
beschrankt auf: Fruchtbarkeitstests, Unfruchtbarkeit (beim Mann oder bei der Frau), einschlieBlich von
Diensten oder Bedarfsmaterial, die zum Zweck der Empféngniseinleitung bereitgestellt werden (zu
Beispielen von Befruchtungsverfahren z&hlen Ovulationseinleitungsverfahren, In-vitro-Befruchtung,
Embryotransfer oder ahnliche Verfahren, die die Reproduktionsfahigkeit steigern oder verstérken), Impotenz



(organisch  oder anderweitig  bedingt), Sterilisationsoperationen,  Tubenligatur, = Vasektomie,
geschlechtsangleichende Operation,

19. Dienste und Bedarfsmaterial, die normalerweise kostenlos von der Krankenstation der Universitat, ihren
Angestellten oder ihren Arzten zur Verfiigung gestellt werden,

20. Skelettbedingte UnregelmaBigkeiten eines Kiefers oder beider Kiefer, einschlieBlich kraniomandibulérer
Dysfunktion, auBBer einer chirurgischen Behandlung solcher Zustande,

21. Skydiving, Tauchen mit und ohne Gerate, Rennsport oder Geschwindigkeitsrennen, Fallschirmspringen oder
Bungee-Jumping, Drachenfliegen, Fliegen in Segelflugzeugen, Parasailing, Segelfliegen oder Fliegen in
Flugzeugen beliebiger Art, auBer als regulérer Passagier einer kommerziellen Fluggesellschaft,

22. Behandlung in einem Militdr- oder Veteranenkrankenhaus oder in einem Krankenhaus, das vertraglich an
eine nationale Regierung oder an deren Vertretung gebunden ist oder durch eine solche betrieben wird,
auBer wenn Folgendes zutrifft:

a. Die Dienste werden auf Grundlage eines medizinischen Notfalls geleistet und

b. Es besteht eine gesetzliche Haftpflicht fir die im Namen einer versicherten Person anfallenden
Gebuhren, die in Abwesenheit einer Versicherung fur die Dienste entstanden sind,

23. Krieg oder Kriegshandlungen, erklért oder nicht erklart, oder wéhrend der Teilnahme an den Streitkraften
eines Landes und

24. Gewichtsmanagement-Dienste und -Bedarfsmaterial in Verbindung mit Adipositasbehandlung.

MUTTERSCHAFTSTEST

Es gibt bestimmte, von Arzten eventuell routineméaBig durchgefiihrte Mutterschaftstests, die unter dieser Police
eventuell nicht versichert sind. Zusétzliche Informationen stehen lhnen telefonisch durch die Abteilung fir
Versicherungsleistungen unter 1-800-468-4343 zur Verfligung.

DEFINITIONEN

Die folgenden wichtigen Definitionen beziehen sich auf diesen Versicherungsplan:
VERSICHERTE AUSGABEN bedeutet Gebuhren, fur die Folgendes zutrifft:

1. Gehen nicht uber gewdhnliche, angemessene und Ubliche Gebulhren hinaus,

2. Gehen nicht Uber die maximale Hohe der Leistungen hinaus, die, wie hier erlautert, pro geleistetem Dienst zu
zahlen sind,

3. Werden flir medizinische Dienste und medizinisches Bedarfsmaterial erhoben, die unter dieser Police nicht
ausgeschlossen sind und

4. Werden fiir Dienste und Bedarfsmaterial erhoben, die medizinisch erforderlich sind.
SELBSTBETEILIGUNG bedeutet der Betrag der versicherten Ausgaben, der im Namen einer versicherten Person
gezahlt wird, bevor Leistungen unter der Police gezahlt werden.

ARZT bedeutet ein zugelassener Praktiker der Heilkunde, der innerhalb des Giiltigkeitsbereichs seiner Zulassung
tatig ist. Beim Arzt darf es sich nicht um folgende Personen handeln: 1) die versicherte Person, 2) Ehepartner,
unterhaltsberechtigter Angehdriger, Mutter oder Vater, Bruder oder Schwester der versicherten Person oder 3) eine
Person, die normalerweise im Haushalt der versicherten Person lebt.

KRANKENHAUS bedeutet eine Einrichtung, fur die Folgendes zutrifft:

1. Wird in Ubereinstimmung mit gesetzlichen Vorschriften betrieben,

2. st in erster Linie und kontinuierlich darin tétig, kranken und verletzten Personen auf stationéarer Basis
medizinische Versorgung und Behandlung zu bieten,

3. Befindet sich unter der Beaufsichtigung eines Personals von Arzten,

4. Bietet Pflegedienste auf 24-Stunden-Basis an, die durch eine oder unter Beaufsichtigung einer examinierten
Krankenschwester bzw. durch einen oder unter Beaufsichtigung eines examinierten Krankenpflegers
(Registered Nurse, R.N.) geleistet werden,

5. Verflgt Uber medizinische, diagnostische und Behandlungseinrichtungen sowie Uber groBe chirurgische
Einrichtungen,

a. Auf dem Krankenhausgelénde oder
b. Nach Vorabsprache verfiigbar und
6. Stellt seine Dienste in Rechnung.



VERLETZUNG bedeutet Kérperschaden, der sich direkt und unabhéngig von Krankheit oder kdrperlicher
Gebrechlichkeit aus einem Unfall ergibt. Alle Verletzungen, die sich dieselbe Person wahrend eines einzigen Unfalls
zuzieht, einschlieBlich sdmtlicher damit in Zusammenhang stehender Zustédnde und wiederkehrender Symptome der
Verletzung, werden als eine einzige Verletzung erachtet.

MEDIZINISCHER NOTFALL bedeutet das Auftreten eines medizinischen Zustands, der sich in akuten Symptomen
hinreichender Schwere (einschlieBlich schwerer Schmerzen) auf eine Weise duBert, dass ein verstéandiger Laie mit
durchschnittlichem Wissen im Bereich Gesundheit und Medizin verniinftigerweise erwarten kann, dass im Falle nicht
geleisteter sofortiger arztlicher Behandlung Folgendes eintritt:

1. Die Gesundheit der betreffenden Person (bei schwangeren Frauen schlieBt dies die Gesundheit des
ungeborenen Kindes ein) wird ernsthafter Gefahr ausgesetzt,
2. Ernsthafte Beeintrdchtigung von Kérperfunktionen oder
3. Ernsthafte Funktionsstérung eines Organs oder Kérperteils.
Kosten, die fur medizinische Notfélle anfallen, werden fir eine Erkrankung oder eine Verletzung nur dann gezabhlt,
wenn die oben aufgeflhrten Voraussetzungen erfillt sind. Diese Kosten werden nicht fir unwesentliche
Erkrankungen oder unwesentliche Verletzungen bezahlt.

MEDIZINISCH ERFORDERLICH bedeutet Dienste oder medizinisches Bedarfsmaterial, die vom Krankenhaus oder
Arzt zur Verfligung gestellt oder verschrieben werden:

1. Unerlasslich fir die Symptome und Diagnose oder Behandlung der Erkrankung oder Verletzung,

2. Bereitgestellt fir die Diagnose oder die direkte Pflege und Behandlung der Erkrankung oder Verletzung,

3. In Ubereinstimmung mit den Standards guter medizinischer Praxis,

4. Nicht in erster Linie an der Bequemlichkeit der versicherten Person oder Bequemlichkeit des Arztes der
versicherten Person orientiert und

5. Stellen das geeignetste medizinische Bedarfsmaterial oder Dienstleistungsniveau dar, das bei
Gewahrleistung der Sicherheit geboten werden kann.

SCHWERE PSYCHISCHE STORUNG BEI EINEM KIND bedeutet die Behandlung eines Kindes unter 18 Jahren, flr
das Folgendes zutrifft: 1) leidet an einer oder mehreren psychischen Stérung(en), wie in der neusten Ausgabe des
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders identifiziert, wobei es sich nicht um eine priméare
Drogengebrauchsstérung oder Entwicklungsstérung handelt, die in Verhalten resultiert, das gemaB zu erwartenden
entwicklungsgeméBen Normen flir das Alter des Kindes unangemessen ist und 2) erfillt die Kriterien in Paragraph
(2) des Unterabschnitts (a) von Abschnitt 5600.3 des Welfare and Institutions Code.

SCHWERE GEISTESKRANKHEIT bedeutet 1) Schizophrenie, 2) schizoaffektive Stérung, 3) bipolare Stérung
(manisch-depressive Erkrankung), 4) erhebliche depressive Stérungen, 5) Panikstdérung, 6) Zwangsstérung, 7)
tiefgreifende Entwicklungsstérung oder Autismus, 8) Magersucht und 9) Bulimie.

ERKRANKUNG bedeutet Krankheit. Erkrankung umfasst auch normale Schwangerschaft und
Schwangerschaftskomplikationen. Alle damit in Zusammenhang stehenden Zustdnde und wiederkehrenden
Symptome der Erkrankung werden als eine einzige Erkrankung erachtet.

GEWOHNLICH, ANGEMESSEN UND UBLICH (URC, Usual, Reasonable and Customary) bedeutet:

1. GebUhren und Kosten fir medizinische Dienste oder Bedarfsmaterial, bei denen der jeweils niedrigere Preis
von Folgendem gilt:
a. Die gewdhnlichen Gebihren des Anbieters fir den geleisteten Dienst oder das zur Verfigung
gestellte Bedarfsmaterial oder
b. Die durchschnittlichen Geblhren fir den Dienst oder das Bedarfsmaterial an dem geographischen
Standort, an dem der Dienst oder das Bedarfsmaterial in Empfang genommen wurde und
2. Behandlung und medizinische Dienste, die im Verhdltnis zu dem geleisteten Dienst oder dem zur Verfligung
gestellten Bedarfsmaterial sowie zur Schwere des Krankheitszustands angemessen sind.

FORDERUNGSVERFAHREN

1. Lassen Sie sich nach Méoglichkeit vom University Student Health Center (UCLA Medical Center fir
Studierende an der UCLA) behandeln. Die Selbstbeteiligung wird fur Studierende erlassen.

2. Im Falle eines medizinischen Notfalls rufen Sie die Telefonnummer 911 an oder begeben sich zur am
nachsten gelegenen Urgent Care Clinic (Notfallversorgungsklinik) oder Notaufnahme. Beachten Sie bitte,
dass die Inanspruchnahme einer Urgent Care Clinic (Notfallversorgungsklinik) anstatt der Notaufnahme
eines Krankenhauses die Ausgaben senken kann, fiir die Sie selbst aufkommen missen. Sie kénnen eine
Urgent Care Clinic (Notfallversorgungsklinik) vor Ort finden, indem Sie auf die FHN-Website zugreifen und
unter Provider Type (Anbietertyp) die Option ,Facilities (Einrichtungen) auswé&hlen. Wéhlen Sie dann im



Feld Facility Type (Einrichtungstyp) die Option ,Urgent Care Clinic* (Notfallversorgungsklinik) aus. Eine Liste
mit Urgent Care Clinics (Notfallversorgungskliniken) ist eventuell auch im Student Health Center erhéltlich.
Lassen Sie sich andernfalls vom am néchsten gelegenen Arzt oder Krankenhaus behandeln. Sie kénnen
einen beliebigen Arzt oder ein beliebiges Krankenhaus auswahlen, wobei jedoch die Wahl von Arzten und
Krankenh&usern aus dem First Health Network (PPO) Ihre Kosten senken kann. Eine vollstandige Auflistung
dieser PPO-Krankenhauser und -Arzte ist telefonisch unter 1-800-226-5116 oder im Internet unter
www.myfirsthealth.com erhéltlich.

3. Stellen Sie beim Besuch einer Arztpraxis oder eines Krankenhauses sicher, dass Sie Ihren Ausweis (in
dieser Broschire enthalten) vorzeigen. Unter diesem Plan versicherte unterhaltsberechtigte Angehérige
erhalten keine separaten Ausweise und kénnen den Ausweis des versicherten Studierenden verwenden, um
sich behandeln zu lassen. Falls der Arzt oder das Krankenhaus lhren Versicherungsstatus oder den lhrer
unterhaltsberechtigten Angehdrigen Uberpriifen muss, bitten Sie den Arzt oder das Krankenhaus, Personal
Insurance Administrators, Inc. unter der Telefonnummer 1-800-468-4343 anzurufen.

Tragen Sie lhren Versicherungsausweis immer bei sich.

4. Senden Sie samtliche Rechnungen (mit Angabe der Einzelposten) und Nachweise aller anderen Ausgaben
an Personal Insurance Administrators, Inc. unter Verwendung der nachstehenden Adresse. Flgen Sie lhrer
Sendung alle Rechnungen mit Angabe der Einzelposten bei. Vergessen Sie nicht, lhre Group Policy
Number (Gruppenversicherungsnummer) anzugeben, die auf Inrem Ausweis angegeben ist.

Personal Insurance Administrators, Inc.
P.O. Box 6040
Agoura Hills, CA 91376-6040
Geblihrenfrei (innerhalb USA) 1-800-468-4343
www.piaclaims.com

Eine medizinische Rechnung mit Angabe der Einzelposten ist eine Liste, die Behandlungen/Eingriffe oder Dienste in
Verbindung mit den entsprechenden Gebiihren des Krankenhauses bzw. der Arztpraxis auffiihrt.

MEDIZINISCHE RECHNUNGEN MIT ANGABE DER EINZELPOSTEN MUSSEN INNERHALB VON 90 TAGEN AB
SCHADENSTAG BEIM VERSICHERUNGSUNTERNEHMEN EINGEREICHT WERDEN.

Bewahren Sie von allen fiir Forderungen eingereichten Dokumenten immer eine Kopie fiir lhre Unterlagen
auf.

RECHT AUF EXTERNE UBERPRUFUNG

Sie haben das Recht, eine unabhangige medizinische Uberpriifung anzufordern, wenn Gesundheitsfiirsorgedienste
auf nicht angemessene Weise abgelehnt, modifiziert oder verzégert wurden.

MEDEX-PROGRAMM

Die folgende Beschreibung des MEDEX-Programms ist zum Nutzen des Studierenden in dieser Broschire
eingeschlossen und wirkt sich in keiner Weise auf die hier erlduterte, durch den Krankenversicherungsplan flr
Studierende gebotene Versicherung aus.

DIENSTE FUR MEDEX-MITGLIEDER

Als international Studierender, der an diesem Krankenversicherungsplan fir Studierende teilnimmt, sind Sie
automatisch als Mitglied des MEDEX-Programms registriert.

Als Teilnehmer bietet Ihnen MEDEX die Hilfsdienste an, die von Mitgliedern, die im Ausland leben und/oder
auBerhalb des Landes ihres standigen Wohnsitzes reisen, als direkte Folge daraus in Anspruch genommen werden
konnen, dass das Mitglied wéhrend des Mitgliedzeitraums medizinische Notfalldienste in Anspruch nehmen muss
oder verstirbt. Alle Evakuierungen, Uberfihrungen an den stédndigen Wohnort nach Stabilisierung und/oder
Ruckfuhrung sterblicher Uberreste werden von MEDEX und/oder seinem regionalen medizinischen Berater
koordiniert und unterliegen dessen vorheriger Genehmigung. Zu den Hilfsdiensten z&hlen:

Weltweite gebiihrenfreie Unterstiitzung rund um die Uhr (oder R-Gesprache)



MEDEX steht rund um die Uhr zur Verfiigung, um bei medizinischen oder bei Reisen entstehenden Problemen
behilflich zu sein. Rufen Sie die Telefonnummer 1-800-527-0218 oder 1-410-453-6330 an.

Medizinische Notfallevakuierung

In dem Fall, dass ein Mitglied in einen Unfall verwickelt ist oder plétzlich und unvorhergesehen erkrankt und
medizinische Notfalldienste in Anspruch nehmen muss und keine geeigneten medizinischen Einrichtungen verfugbar
sind, wird MEDEX eine medizinisch Uberwachte Evakuierung zur von MEDEX bestimmten né&chstgelegenen
Einrichtung koordinieren, um angemessene Betreuung bieten zu kénnen.

Riickfiihrung sterblicher Uberreste
MEDEX bietet Unterstiitzung beim Einholen der erforderlichen Genehmigungen fiir Ein&scherung oder Préparation
zur Riackfuhrung der sterblichen Uberreste eines Mitglieds.

Notfalltransfers von Medikamenten, Impfstoffen und Blutkonserven

Wenn gesetzlich zuldssig, wird MEDEX den Transfer von Medikamenten, Impfstoffen oder Blutkonserven im
Anschluss an die Genehmigung des fiir Verschreibungen zustandigen Arztes koordinieren. Das Mitglied Gbernimmt
die Verantwortung fir samtliche Kosten fiur Medikamente, Impfstoffe oder Blutkonserven sowie fur die
Transportkosten.

Unterstiitzung bei juristischer Vermittlung

Sollte ein Mitglied Rechtsbeistand benétigen, vermittelt MEDEX das Mitglied an einen Rechtsanwalt und bietet
zudem Unterstutzung beim Einholen von Kautionen oder anderen Rechtsinstrumenten. Das Mitglied tbernimmt die
Verantwortung fur sémtliche vertraglich anfallenden Rechtskosten.

Ubersetzungsdienste
Die MEDEX Multilingual Assistance Coordinators (mehrsprachiger Hilfsdienst von MEDEX) bietet sofortige
Ubersetzungsunterstiitzung oder kann Dolmetscherdienste vor Ort vermitteln.

Krankenhausanzahlungen und Notfallbarvorschiisse

Nach Erhalt der Zahlung durch das Mitglied oder nach Erhalt der Riickerstattungszusage des Mitglieds wird MEDEX
entweder Geldmittel (iberweisen oder erforderliche Anzahlungen flr die Notaufnahme garantieren oder aber beim
Arrangieren von Bargeldiberweisungen der Geldmittel des Mitglieds behilflich sein. MEDEX Ubernimmt keine
Verantwortung fur die Zahlung der Kosten, die im Rahmen der Leistung medizinischer Notfalldienste entstanden sind.

Transport zum Standort eines behinderten Mitglieds

Nach der durch MEDEX koordinierten Notfallevakuierung, und wenn ein Mitglied alleine ist und am Evakuierungsziel
wahrend eines Zeitraums von mehr als sieben (7) Tagen hospitalisiert ist, kann MEDEX den Transport flr eine
einzige, durch das Mitglied bestimmte Person an den Standort des Evakuierungsziels arrangieren.

Weltweite medizinische Uberweisungen rund um die Uhr

MEDEX bietet Unterstitzung beim Organisieren angemessener medizinischer Versorgung, rund um die Uhr.
Medizinische Uberweisungen werden je nach erforderlichem Spezialgebiet, Standort des Mitglieds, bevorzugter
Sprache, Uhrzeit usw. auf die Patientenbedtrfnisse zugeschnitten.

Bewertung und Uberwachung der Behandlung

MEDEX-Dienste schlieBen den Zugriff auf regionale medizinische Berater ein, die sich fortwéhrend mit behandelnden
Arzten beraten und die Pflegequalitdt und Behandlungsplane fur registrierte Mitglieder beurteilen. Die Bewertung und
Uberwachung beginnt mit dem ersten Anruf bei MEDEX und erstreckt sich iiber den gesamten Genesungsprozess.

Unterstiitzung bei der Koordinierung der Rehabilitation nach einer Evakuierung
MEDEX hilft Mitgliedern, fortdauernde Rehabilitationsbedirfnisse im Anschluss an eine Evakuierung zu koordinieren.

Notfallbenachrichtigungen von Familienmitgliedern
MEDEX kann Notfallbenachrichtigungen zwischen dem Mitglied oder seiner Familie und anderen beteiligten
Personen empfangen und weiterleiten.

Regelung fiir den Ersatz von Medikamenten und Brillen
MEDEX ist dabei behilflich, die verlorengegangenen, gestohlenen oder vergessenen Rezepte und Brillen bzw.
ungultig gewordenen Rezepte eines Mitglieds umgehend zu ersetzen.

Uber einen gebiihrenfreien Anruf oder ein R-Gesprach kénnen Sie sich sofort mit einem der hochausgebildeten,
mehrsprachigen Unterstitzungskoordinatoren von MEDEX in Verbindung setzen, wahrend des ganzen Jahres,
taglich und rund um die Uhr. Wé&hlen Sie:

1-800-527-0218 oder 1-410-453-6330
Programmnummer: 995



AUGENVERSICHERUNG

Zum Nutzen des Studierenden enthélt diese Broschire die folgende Beschreibung des Eye Care Network Program
(Programm des Netzwerks zur Augenbehandlung). Die Augenversicherung steht in keiner Weise mit den Leistungen,
Einschrdnkungen und Ausschliissen des hierin erlduterten Unfall- und Krankenversicherungsplans fiir Studierende in
Zusammenhang und wirkt sich in keiner Weise auf den darin gebotenen Versicherungsschutz aus.

Als Bestandteil dieses Plans hat die versicherte Person Zugriff auf das Discount-Augenversicherungsprogramm, das
durch das Eye Care Network Program (Programm des Netzwerks zur Augenbehandlung) geboten wird. Dieses
Programm berechtigt die versicherte Person zum Erhalt eines Rabatts von 20 % auf reguldre Gebuhren, wenn die
Dienste eines teiinehmenden Anbieters in Anspruch genommen werden. Der Rabatt von 20 % gilt fur die folgenden
qualifizierten Kosten: routineméBige Augenuntersuchungen, Brillenglaser, Brillengestelle, Kontakilinsen sowie
kosmetische Extras wie Farbungen, Beschichtungen und photochromatische Brillenglaser. Der Rabatt gilt nicht fur
Wegwerfkontaktlinsen oder Ersatzkontaktlinsen, Brillenreparaturen, Werbeangebote oder medizinische/chirurgische
Augenbehandlungen. Um den Rabatt in Héhe von 20 % in Anspruch zu nehmen, muss die versicherte Person zum
Zeitpunkt der Dienstleistung dem teilnehmenden Anbieter des Discount-Augenversicherungsprogramms ihren
Ausweis vorzeigen. Sie kdnnen einen teilnehmenden Anbieter finden, indem Sie die Telefonnummer 1-800-793-9288
anrufen  oder auf www.ecndiscount.com zugreifen. Nur die im Rahmen des Discount-
Augenversicherungsprogramms aufgefiihrten Anbieter bieten den Rabatt von 20 % an.



