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9 Undersggelse og behandling i udlandet — Cancer Care

Dezekning i henhold til dette Tilleeg | gaelder i den i Tilleegget angivne forsikringstid.
Definition af visse begreber, der anvendes i forsikringen/forsikringsbetingelserne:

Forsikringstiden i Tillaeg |

Forsikringstiden i henhold til dette Tilleg | er perioden fra det tidspunkt, hvor deekningen herunder traeder i kraft,
og frem til den ophgrer, uanset arsagen til dette. Den starter pa den dato, hvor forsikringsaftalen udstedes eller
fornyes 1. januar 2024 eller senere.

Further
Further Underwriting International SLU — det selskab, der star for selskabets skadesbehandling.
We Go Further S.L.U. — det selskab, der arrangerer den Praecisionsmedicinske Service.

Galdende dakningsperiode

Periode pa 36 maneder, startende fra datoen for den farste rejse til udlandet, der aftales og betales af forsik-
ringen i dette Tilleeg | efter godkendelse. Den geeldende daekningsperiode er den periode, hvori forsikringsdaek-
ningen i henhold til dette Tilleeg | udbetales for alle godkendte krav i henhold til dette Tillaeg I.

Forsikringssum

Forsikringssummen, der geelder for al daekning i forbindelse med kraeftbehandling i udlandet, som nzevnt i afsnit
5 Kreeft — undersggelse og behandling i udlandet — Cancer Care, er DKK 7.500.000 pr. forsikret. Denne forsik-
ringssum omfatter alle de omkostninger, der er forbundet med at yde den deekning, der er beskrevet i afsnit
9.51,9.5.2,9.5.3 09 9.5.4.

Medicinske definitioner

Somatiske celleterapiprodukter: Celler eller vaev, som er blevet manipuleret til at @&ndre biologiske karak-
tertraek, eller celler eller vaev, der ikke skal anvendes til de samme essentielle funktioner i kroppen. De kan
anvendes til at helbrede, diagnosticere eller forhindre sygdomme.

Vavsdannede produkter: Celler eller vaev, som er modificeret, sa det kan anvendes til at reparere, regenerere
eller erstatte menneskeveev.

Alternativ behandling og medicin: Behandlingsformer, praksis og medicin, der i denne forsikring ikke
betragtes som en del af konventionel laegevidenskab eller standardbehandling, herunder, men ikke begraenset
til: Akupunktur, aromaterapi, kiropraktik, homgopati, naturopati, ayurveda, traditionel kinesisk laegekunst samt
osteopati.

CAR-T-celleterapi (Chimeric Antigen Receptor CAR-T-celleterapi): Behandlingstype, hvor patientens T-celler
(en type immunsystemceller) andres i et laboratorium, saledes at de angriber kraeftceller. T-celler tages fra
patientens blod. Dernaest tilfgres genet for en seerlig receptor, som binder sig til visse proteiner pa patientens
kreeftceller. Den seerlige receptor kaldes chimeric antigen receptor (CAR). Et stort antal CAR-T-celler dyrkes i
laboratoriet og indsprgijtes i patienten.

Kognitive lidelser: Lidelser, som betydeligt svaekker individets kognitive funktioner i en sadan grad, at det er
umuligt at fungere normalt i samfundet uden behandling — som defineret i seneste udgave af Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V).
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Eksperimentel behandling: Behandling, procedure, behandlingsforlgb, udstyr, medicin eller laegemiddel il
medicinsk eller kirurgisk anvendelse, som ikke er almindeligt accepteret som sikker, effektiv og passende i
behandlingen af sygdomme eller skader af diverse videnskabelige organisationer, der er anerkendt af det
internationale lsegesamfund, eller stadig er underlagt undersggelse, forskning eller test, eller som indgar i et
stadie af kliniske forsa@g.
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Opfelgende pleje: Enhver ydelse, som omfatter diagnostisk undersagelse og/eller overvagning/kontrol

(af speciallzege i forhold til den behandlede sygdom) efter behandling i udlandet, som skal afgare, om den
forsikrede lider (eller sandsynligvis vil komme til at lide) af forveerring eller komplikationer efter den behandlede
sygdom med det formal at forhindre tilbagefald eller genopstaen af samme sygdom. Planen for opfalgende
pleje ber uddybes af den behandlende leege i udlandet med angivelse af tidsintervaller og type af diagnostiske
procedurer.

Sygdom: Enhver lidelse i kroppen, systemet eller organstrukturen med identificerbare og karakteristiske tegn og
symptomer eller konsistente anatomiske andringer. Der skal desuden foreligge en diagnose fra en autoriseret
lzege. Som sygdom anses enhver skade og pavirkning, der matte opsta fra samme diagnose, samt enhver
lidelse opstaet af samme eller relateret arsag. Hvis en lidelse skyldes samme arsag, som fgrte til en tidligere
sygdom, eller en relateret arsag, anses sygdommen som en fortsaettelse af den tidligere sygdom og ikke som
en uafhaengig sygdom.

Medicinsk ngdvendigt: Sundhedsydelser eller -leveringer, som den forsikrede er henvist til, for behandling af
en daekket sygdom eller udferelse af et deekket indgreb, som skal forbedre den forsikredes sygdomstilstand

og er anerkendt som egnet til at forbedre det helbredsmeessige resultat ifelge behandlingsplaner, som i forhold
til type, hyppighed og varighed er i overensstemmelse med diagnosen i henhold til fagfeellebedgmt medicinsk
litteratur. Sadanne sundhedsydelser eller leveringer skal veere omkostningseffektive sammenlignet med alterna-
tive behandlinger, som giver lignende resultater — herunder ingen behandling — og som er ngdvendige af andre
arsager end den forsikredes eller dennes laeges bekvemmelighed. At en laege anbefaler, ordinerer, anviser eller
godkender en sundhedsydelse eller -levering fastslar ikke ngdvendigvis alene, at ydelsen eller leveringen er
medicinsk ngdvendig i henhold til dette Tillaeg .

Indledende laegeattest: Skriftlig godkendelse udstedt af Further og/eller selskabet, som omfatter bekreeftelse

af daekning i henhold til dette Tilleeg | forud for behandling i udlandet, der udfares pa det angivne hospital for
enhver behandling, service, levering eller ordination vedrgrende en skade.

Allerede eksisterende sygdom: Enhver sygdom eller tilstand hos den forsikrede, som er anmeldt, diagnosti-
ceret, behandlet eller har vist relaterede laegeligt dokumenterede symptomer eller tegn inden for 5 ar forud for

forsikringens ikrafttreedelsesdato for den forsikrede i henhold til dette Tilleeg .

Protese: Anordning, som erstatter et helt eller dele af et organ eller erstatter hele eller en del af funktionen af en
kropsdel, der ikke fungerer eller kan opereres.

Eksklusionsperiode: En periode pa 90 dage regnet fra den forsikredes startdato for daeking i henhold til dette
tillaeg 1.

Rekonstruktionskirurgi: Procedurer, der skal rehabilitere en struktur for at korrigere for dennes mistede funktion.

9.1 Hvem er dakket af Tilleeg |

Deekning i henhold til dette Tilleeg | er tilgeengelig for enhver forsikret, der er omfattet af forsikringsaftalen pa
forsikringens ikrafttreedelses-/fornyelsesdato.

For enhver forsikret, der tilfgjes til deekningen af denne forsikringsaftale pa obligatorisk/automatisk basis efter
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ikrafttreedelses-/fornyelsesdatoen, treeder deekningen i henhold til dette Tilleeg | i kraft pa den dato, hvor
de inkluderes i aftalen.

Frivillige tilfgjelser til forsikringsaftalen, der treeder i kraft den 1. marts 2024 eller senere, vil blive
omfattet af visse daekningsundtagelser vedrgrende allerede eksisterende sygdomme og geeldende

eksklusionsperiode, som angivet i afsnit 9.6

Karensbestemmelser for dette Tillaeg |
Der er ingen karensperiode i henhold til dette Tillaeg .

9.2 Hvad daekker Tillaeg |

Dette Tillaeg | er beregnet til at tilbyde kraeftbehandling uden for Danmark og bopeelslandet, (hvis den forsikrede
er bosiddende i Norge, Sverige eller Tyskland), med det formal at forbedre den forsikredes sygdomstilstand, nar
den optimale behandling muligvis ikke er tilgaengelig i Danmark som identificeret ved levering af den Praecisi-
onsmedicinske Service.

Vi giver den forsikrede adgang til den Praecisionsmedicinske Service for daekkede medicinske scenarier og giver
den forsikrede forsikringsdaekning for medicinsk behandling, der er identificeret som en daekket behandlingslinje
som fglge af et deekket medicinsk resultat.

9.2.1 Tilgeengelige ydelser i henhold til dette Tillaeg |

* Medicinsk Concierge-ordning: Godkendes kravet, tilretteleegger den medicinske Concierge-ordning alle
detaljer i relation til den forsikredes medicinske behandling. Dette omfatter et samlet overblik over sagen
samt hjeelp til at planlaegge rejse og ophold for den forsikrede og en godkendt ledsager.

* Przcisionsmedicinske Servicer: Denne service, i tilfeelde af visse kreeftdiagnoser, der er anerkendt som
daekkede medicinske scenarier, indebaerer at arrangere en molekyleer profilanalyse for at levere rapporter,
der angiver ngjagtige diagnoser, individuelle behandlingsplaner, vurdering af behandlingsresistens og
praecise prognoser. Servicen kan fgre til identifikation af et deekket medicinsk resultat.

9.2.2 Pracisionsmedicinsk Service

Den Preecisionsmedicinske Service giver personlig stgtte og vejledning til den forsikrede gennem hele dennes
kreeftforlgb. Dette omfatter organiseret adgang til omfattende genomiske tests ved hjeelp af teknikker som Next
Generation Sequencing (NGS), verdens farende ekspertfortolkning af laboratorieresultater og en praecis klinisk
ekspertrapport, der daekker tilvejebringelsen af en personlig kraeftbehandlingsplan, der er specifik for hver forsikrets
molekyleere profil.

Leveringen af servicen vil blive overvaget af kliniske eksperter inden for dette medicinske omrade.

9.2.2.1 D=ekkede medicinske scenarier for personaliseret medicin
Den Praecisionsmedicinske Service kan aktiveres, hvis falgende betingelser opfyldes:

1) Den forsikrede modtager aktiv kreeftbehandling eller har modtaget en skriftlig anbefaling om gjeblikkelig
kreeftbehandling; og

2) Kreeftdiagnosen er klassificeret som stadie I, Il, Il eller IV; og
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3) For somatisk testning (se nedenstaende afsnit 9.2.2.2 "Daekkede tests”) er egnet testmateriale tilgeengeligt
i form af en biopsi med et tilstreekkeligt antal tumorceller. Hvis biopsien ikke indeholder et tilstraekkeligt antal
tumorceller, kan der aftales en flydende biopsi (blodprave), hvis det er klinisk hensigtsmaessigt.

9.2.2.2 D=kkede tests
Den Praecisionsmedicinske Service omfatter aftale om omfattende genetiske tests baseret pa kraeftdiagnosen,
der er genstand for anmodningen: Somatisk testning og kimlinjetestning.

1) For kreeftdiagnoser i tidlige stadier (klassificeret som stadie | eller II) vil den Preecisionsmedicinske Service
omfatte aftale om genetisk testning for arvelig kreeftrisiko, hvis det anses for at vaere klinisk relevant af en
ekspert inden for dette medicinske omrade udpeget af Further — kimlinjetestning.

2) For kreeftdiagnoser klassificeret i henhold til et af falgende kriterier:

»  Kreeft, der ikke reagerer pa farste linjebehandling (som bekraeftet af den behandlende onkolog);
eller

+  Kreeft i fremskredent stadie (stadie Il eller IV); eller

»  Kreeft af ukendt primaer oprindelse (fraveer af en klart paviselig primaer tumor); eller

»  Sjeeldne former for kreeft (*).

Den Preecisionsmedicinske Service omfatter aftale om en omfattende genomisk test — somatisk testning.

(*) Kreeftformer med en incidens pa <6/100.000 inkluderet pa listen Surveillance of Rare Cancers in Europe (RARECAR) offentliggjort pa
deres hjemmeside https://www.rarecarenet.eu/.

Kimlinjetestning

* Kimlinjetestning er en type gentest, der leder efter arvelige mutationer, som findes i alle kroppens
celler og har veeret til stede siden fgdslen.

» Forméalet med kimlinjetestning er at identificere arvelige dispositioner for visse typer af kreeft hos
patienten. Resultater fra genetiske kimlinjetests kan bidrage med oplysninger i kraeftbehandling
ved at identificere patienter med arvelige bidrag, der pavirker kreeftbehandling og fremtidig kreeftri-
siko for sekundzere primaere tumorer. Denne analyse kan veere relevant for familiemedlemmer til
patienten, som kan have arvet de samme mutationer.

» Testen udfgres ved at analysere en prgve i form af en kindpodning, spytprave eller en blodprgve.

Somatisk testning

» Somatisk testning er en form for genetisk testning, der leder efter erhvervede mutationer i et
afgraenset saet celler eller veev.

» Formalet med somatisk testning er at finde markgrer, der kan pavirke beslutninger om behandling.

» Testen udfgres ved at analysere en prgve af tumoren i form af en biopsiprave eller en flydende biopsi.

9.2.2.3 Begransninger
» Efter gennemgang af anmodningen vil den relevante kimlinje- eller somatiske test blive udfert baseret pa

de kvalificerende kriterier, som tidligere angivet i afsnit 9.2.2.2 "Daekkede tests”. Der udfgres én test for
hver unik kreeftdiagnose.
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Bemaerk:

a. En unik kreeftdiagnose bestemmes af den specifikke ICD-kode (International Classification of
Diseases), der er tildelt pagaeldende kreefttype. Derfor kan servicen rekvireres (igen) for en
separat og ikke-relateret kraefttype, diagnosticeret under en anden ICD-kode.

b. Itilfeelde af at en specifik kreeftdiagnose i et tidligt stadie, der kun er undersggt ved
kimlinjetest i henhold til denne service, udvikler sig til stadie Ill eller 1V, vil den forsikrede veere
berettiget til at genaktivere servicen og anmode om en somatisk test.

» Den Preecisionsmedicinske Service tilbydes ikke til en allerede eksisterende sygdom eller en
sygdom, der er til stede i eksklusions perioden(se afsnit 9.6).

» Aktiveringen (og genaktiveringen som neevnt i punkt b) af den Praecisionsmedicinske Service skal ske,
mens forsikringsaftalen er aktiv og til fulde betalt.

9.2.3 Kraeftbehandling

Behandlingslinjer

Behandlingen af kraeft er organiseret og ydes gennem péa hinanden fglgende behandlingslinjer. Efter diagnosti-
cering af kraeftsygdommen vil den behandlende lzege koordinere den "fgrste behandlingslinje” (ogsa kendt som
indledende behandling). Denne farste linje forventes at give de sterste fordele og samtidig minimere risici og
potentielle bivirkninger for stgrstedelen af patienterne med den specifikke kraeftdiagnose.

| tilfeelde hvor den indledende behandling ikke giver resultater eller udlgser alvorlige bivirkninger, vil den
behandlende laege ivaerksaette en anden behandlingslinje. Efterhanden som sygdommen skrider frem, kan det
desuden blive ngdvendigt at ga videre til tredje eller efterfelgende behandlingslinjer.

Hver behandlingslinje er formuleret ud fra en omfattende plan, der giver ngjagtige retningslinjer for gennem-
farelsen af forskellige behandlinger sasom medicincyklusser, medicinske procedurer eller kirurgi for at fierne
tumoren. Disse behandlinger er organiseret enten i kombination eller sekventielt inden for en bestemt tidsramme.

Medicinske resultater, herunder ngglemedicin

Forsikringen vil betragte et deekket medicinsk resultat som enhver anbefaling i den kliniske ekspertrapport eller
ekspertvurderingen af en behandlingslinje, der inkluderer ngglemedicin.

| forbindelse med denne forsikring vil n@glemedicin blive betragtet som medicin, der:

1. Er godkendt af og har opnaet en markedsferingstilladelse fra den amerikanske Food & Drug Administration
(FDA) eller det Europeeiske Laegemiddelagentur (EMA); og

2. IKKE er opfert med status som "markedsfert” i Danmark af Laegemiddelstyrelsen til behandling af den
kreeftform, som skadesanmeldelsen vedrarer.

Deekning i henhold til dette Tilleeg | omfatter aftale om og betaling for den specifikke behandlingslinje — der
omfatter ngglemedicin — uden for Danmark (og Tyskland, Norge og Sverige for forsikrede, der er bosiddende i
disse lande). Dzekningen vil blive givet under en "on-label’- eller "off-label’-tilgang.

*  On-label-tilgang: Planleegningen af behandlingslinjen, hvor anvendelsen af ngglemedicin sker i over-
ensstemmelse med det omfang, den dosering og den administrationsmetode, der er godkendt i den
farmaceutiske licens udstedt af de relevante laegemiddelmyndigheder i det land, hvor behandlingen
planleegges.

* Off-label-tilgang: Planlaegningen af den behandlingslinje, hvor anvendelsen af ngglemedicin sker uden
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for de indikationer, der er godkendt af de relevante lzegemiddelmyndigheder i det land, hvor behand-
lingen planlaegges. Dette kan omfatte en ansggning vedrgrende en anden type kraeftdiagnose eller en
ansggning om en anden dosis eller administrationsmetode end dem, der er beskrevet og godkendt i den
farmaceutiske licens i destinationslandet.

For bade "on-label’- og "off-label’-tilgangen vil der blive udstedt en forelgbig lsegeerkleering, der afspejler

den behandlingslinje under "on-label’- eller "off-label’-tiigangen, som vil blive daekket og gennemfart pa
det valgte internationale hospital.

9.3 Brug af den forsikringsdaekning, der tilbydes i henhold til dette Tillaeg |

Nedenstaende betingelser geelder for alle deekninger i henhold til dette Tilleeg I, men med de nzermere regler
og undtagelser beskrevet i de enkelte deekninger. Vi anbefaler derfor, at du lseser de samlede betingelser inden
brug af forsikringen.

Forsikringsaftalen giver daekning i henhold til dette Tillaeg I til den forsikrede, nér alle falgende betingelser er opfyldt:

* En anmeldelse godkendes, nar den er vurderet af den Praecisionsmedicinske Service i henhold til
"Proceduren for skadebehandling” som beskrevet i afsnit 9.4.

» Den medicinske behandling er aftalt og betalt i henhold til dette Tilleeg | for en behandlingsplan, der
betragtes som en dsekket behandlingslinje som fglge af et daekket medicinsk resultat, som defineret i
afsnit 9.2.

* De medicinske ydelser og procedurer, der tilbydes som ydelser under forsikringsaftalen i henhold til dette
Tilleg |, udfgres i den geeldende daekningsperiode. Den gaeldende daekningsperiode varer 36 maneder
og begynder péa datoen for den farste rejse for at modtage behandling i udlandet arrangeret og betalt af
denne forsikring.

« Behandlingen skal veere medicinsk ngdvendig og forventes at helbrede lidelsen eller forbedre sundheds-
tilstanden vaesentligt og permanent. Behandlinger af forebyggende karakter er ikke daekket. Vi anser
medicinsk ngdvendig behandling for at omfatte alle sundhedsydelser eller -leveringer, som:

- Er ordineret til den forsikrede med henblik pa behandling af den kreeftdiagnose, der er genstand for
anmeldelsen, med det formal at forbedre den forsikredes sygdomstilstand; og

- Er anerkendt som egnet til at forbedre det helbredsmaessige resultat ifglge behandlingsplaner, som
hvad angar type, hyppighed og varighed er i overensstemmelse med diagnosen i henhold til fagfeelle
bedgmt medicinsk litteratur (fx Pubmed) eller videnskabeligt baserede retningslinjer i USA,
Storbritannien eller Europa (seerligt anvendes NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology); og

- Er omkostningseffektive sammenlignet med alternative behandlinger, som giver lignende resultater,
herunder ingen behandling; og

- Er ngdvendige af andre arsager end den forsikredes eller dennes laeges bekvemmelighed.

At en lzege anbefaler, ordinerer, anviser eller godkender en ydelse eller udstyr fastslar ikke ngdvendigvis i sig
selv, at den relevante ydelse er helbredsmaessigt nedvendig i henhold til denne forsikring. Behandlingsmetoden
er kun deekket af forsikringen, hvis den er godkendt af os.
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+ Udgifterne og de gkonomiske ydelser skal ligge inden for den forsikringssum og de graenser, der er
angivet i dette Tillaeg |. Alle udgifter skal efter vores opfattelse veere rimelige og n@dvendige i forhold
til det forventede resultat. Vi henviser dig til en klinik eller et privathospital til behandling i udlandet, og
betalingen foregar direkte mellem behandlingsstedet i udlandet og os.
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+ Behandlingen er tilrettelagt af Further i overensstemmelse med "Proceduren for skadebehandling”, som
fremgar af afsnit 9.4.

« Udgifterne til leegebehandling opstar uden for Danmark (og Tyskland, Norge og Sverige for forsikrede,
der er bosiddende i disse lande) — med undtagelse af:

« Udgifter til medicin, der daekkes under afsnit 9.5.4.1.
« Udgifter til opfelgende pleje, der deekkes under afsnit 9.5.4.2.

»  Udgifter til diagnostiske og/eller medicinske procedurer, behandling, og udgifter i forbindelse hermed, ex.
ordinationer og recepter. leveringer eller ordinationer er deekket af dette Tilleeg | som anfert i afsnit 9.5.

» Viskal altid godkende al undersggelse og behandling, inden den pabegyndes. Det er derfor vigtigt, at du
ikke igangsaetter behandling i udlandet uden forudgaende skriftlig godkendelse via den indledende
leegeattest, da vi ellers kan afvise deekningen. Det gaelder ogsa, hvis der sker eendringer i den behand-
ling, der er aftalt med os.

+  Forsikringen daekker ikke udgifter til undersggelse og behandling af sygdom/skade, der opstar under
rejse eller ophold i udlandet, og som ikke har relation til den behandling af kraeft, der er genstand for
anmeldelsen. Der henvises til afsnit 9.5.1 for en neermere beskrivelse af komplikationer eller bivirkninger.

»  Forsikringen betaler ikke for undersggelse/behandling, som du udebliver fra, eller gebyrer ved for sent
afbud.

« Behandlinger, som er igangsat eller planlagt inden opstart af deekningen i henhold til dette Tilleeg |,
daekkes muligvis ikke. Der henvises til afsnit 9.6 for en neermere beskrivelse af daekningen for allerede

eksisterende sygdomme.

* Behandling af sygdom, der er til stede i eksklusions perioden er muligvis ikke daekket. Der henvises til
afsnit 9.6 for en afklaring af deekningen i henhold til eksklusions perioden.

9.4 Proceduren for skadebehandling

For den forsikrede eller en af denne bemyndiget person tager imod behandling, service, levering eller en
ordination vedrgrende en godkendt skade, skal vedkommende overholde fglgende procedure:

9.4.1 Anmeldelse af krav
Krav skal altid anmeldes i forsikringstiden for Tillaeg I. Er du forsikret gennem en virksomhedsordning, skal du
ved anmeldelse af kravet altid informere os, hvis du ikke laengere er ansat i virksomheden.

Skader kan anmeldes telefonisk til Dansk Sundhedssikring pa +45 70206121.
Den forsikrede vil derefter modtage oplysninger om de trin, der kraeves for at registrere det potentielle krav via

onlineportalen, og processen for den Preecisionsmedicinske Service vil blive gennemfart som beskrevet i afsnit
9.4.4 "Levering af den Praecisionsmedicinske Service”.
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Hvis du har spargsmal til din forsikring, kan du kontakte sundhedsteamet pa hverdage pé telefon +45 70206121
eller pa e-mailadressen: sundhedsforsikring@ds-sundhed.dk.

9.4.2 Oplysningspligt

Ud over gennemfgrelsen af den Praecisionsmedicinske Service er du forpligtet til at give de oplysninger, som
vi finder ngdvendige for at behandle sagen, sa vi kan vurdere, i hvilket omfang forsikringen daekker. Vi har ret
til at sparge til dit helbred, og du er forpligtet til at give os alle relevante oplysninger, herunder tilladelse til at vi
indhenter ngdvendige oplysninger hos leeger, hospitaler og andre behandlere, der har relevant kendskab til dit
helbred. Vi kan indhente de oplysninger, som vi anser for ngdvendige, herunder at fa udleveret journaler eller
andet skriftligt materiale om dit helbred. Vi indhenter altid kun oplysninger med dit samtykke. Oplysningerne
vedrarer bade perioden fgr og efter forsikringens ikrafttreedelse.

Den forsikrede vil f& oplyst de n@dvendige skridt, der skal tages for at tilvejebringe alle relevante diagnostiske
undersgagelser og laegelige dokumenter, der er pakraevede for at kunne vurdere kravets gyldighed.

9.4.3 Den forsikredes forpligtelser

Den forsikrede er forpligtet til at samarbejde ved at stille alle de laegelige dokumenter til radighed, som matte
veere tilgaengelige hos den forsikrede eller de laeger, hospitaler eller andre behandlingssteder, der har veeret
ansvarlige for behandlingen frem til den dato, hvor der skete underretning om det mulige krav.

Skadesanmeldelser vil fgrst blive vurderet med henblik pa daekningsberettigelse i henhold til forsikringen,
nar alle ngdvendige oplysninger er modtaget fra den forsikrede og de respektive leeger, hospitaler eller andre
behandlingssteder.

9.4.4 Levering af den Przacisionsmedicinske Service

Trin 1: Optag af oplysninger

En anmodning om den Preecisionsmedicinske Service kan placeres via den onlineportal, der vil veere tilgeengelig
for den forsikrede, hvor en indledende tilvejebringelse af medicinske oplysninger kan uploades.

Den forsikrede, der anmoder om den Praecisionsmedicinske Service, skal give relevante medicinske oplys-
ninger, som vil blive gennemgaet, for at vurdere gyldigheden og fuldstaendigheden af dokumentationen
(diagnose, tilgeengelighed af biopraver, behandlingsforlab modtaget til dato etc.) samt gennemfare en
mangelanalyse og udarbejde en handlingsplan. Den forsikrede part vil fa support gennem hele processen af et
dedikeret Concierge-team.

Trin 2: Omfattende genetisk testning
Nar optaget af lsegefaglige oplysninger er afsluttet med den tilhgrende mangelanalyse og handlingsplan, vil den
forsikrede modtage bekreeftelse pa den test, der er daekket.

* Kimlinjetestning
For kreeftdiagnoser i tidlige stadier (klassificeret som stadie | eller II) vil en ekspert inden for dette
medicinske omrade, udpeget af Further, blive konsulteret. Eksperten vil bekraefte den kliniske egnethed
af kimlinjetesten i overensstemmelse med de accepterede retningslinjer for arvelig kreeftrisiko, der er
specifikke for den pageeldende kraefttype.

a) Hvis kimlinjetesten ikke anses for at veere klinisk egnet til den forsikrede, vil en
ekspertvurdering udarbejdet af en udpeget ekspert blive leveret til den forsikrede.
Ekspertvurderingen vil indeholde en detaljeret evaluering af diagnosen og potentielle
behandlingsmuligheder.

b) Hvis en kimlinjetest anses for at vaere klinisk relevant for den forsikrede, vil kimlinjetesten
blive aftalt og betalt i henhold til dette Tilleeg |I.



SUNDHEDS
SIKRING (g

» |tilfeelde af at resultaterne af kimlinjetesten identificerer et positivt resultat for et arveligt
gen hos den forsikrede, vil resultaterne blive analyseret af det medicinske ekspertudvalg
og forklaret i den kliniske ekspertrapport (se trin 3).

« |tilfeelde af at kimlinjetesten ikke identificerer et arveligt gen (et negativt resultat), vil
resultaterne blive vedlagt ekspertvurderingen.

Formalet med kimlinjetesten er at undersage tilstedevaerelsen af den relevante genmutation og kreever
den testede persons samtykke.

| tilfeelde af et positivt resultat fra kimlinjetesten vil hvert tilfaelde blive vurderet af en genetisk radgiver,
som vil udarbejde en rapport om bedste praksis. Der vil ogsa blive aftalt et opkald med den person, der er
bergrt af det positive resultat, for at sikre, at denne har en klar forstéelse af informationen.

* Somatisk testning
For kreeftdiagnoser, der berettiger til somatisk testning, vil testen blive aftalt og betalt i henhold til dette
Tilleeg |. Resultaterne vil blive analyseret af det medicinske ekspertudvalg og forklaret i den kliniske
ekspertrapport (se trin 3).

Den bedst egnede specialiserede laboratoriepartner vil blive valgt, og indsamlingen af den forsikredes prave vil
blive aftalt og betalt i henhold til dette Tillaeg I.

Laboratoriet udfgrer den omfattende genetiske test, herunder en teknisk gennemgang og rapport om den gene-
tiske profil for personen og/eller dennes kreeftsygdom, og omkostningerne betales fuldt ud i henhold til dette
Tilleeg I. Det tilrades, at den forsikrede ikke stopper behandlingen, mens vedkommende venter pa resultaterne
af eventuelle profileringstests.

Trin 3: Klinisk ekspertrapport

For at gennemga resultaterne af den somatiske test eller et positivt resultat fra kimlinjetestning, vil et medi-
cinsk ekspertudvalg bestaende af et panel af specialister i onkologi, genetik og patologi, udvalgt af Further,
blive antaget til at levere den kliniske ekspertrapport — en medicinsk rapport, der omdanner resultaterne af den
genetiske test til klinisk anvendelige resultater.

Trin 4: Behandlingsindikation og handtering af resultaterne
Den kliniske ekspertrapport vil give omfattende information og vejledning om resultaterne af gentestningen,
herunder:

*  Det kliniske resumé af den forsikredes tilstand.

»  Konklusionerne fra den genetiske test.

« De optimale tilgeengelige behandlingsindikationer, herunder traditionelle terapier samt nye terapier sdsom
malrettede terapier, immunterapier eller hormonterapier med den starste potentielle kliniske fordel.

« Tegn pa resistens eller toksicitet over for visse behandlinger, (hvor det er relevant).

* Ved gennemgang af resultaterne af somatisk testning vil rapporten ogsa indeholde overvejelser om
potentielle kimlinjemutationer og arvelige kraeftformer (hvis relevant), og om kimlinjetestning er klinisk
hensigtsmaessig i overensstemmelse med de accepterede retningslinjer for arvelig kraeftrisiko. | tilfeelde af
at kimlinjetestning anses for klinisk hensigtsmaessig, vil dette Tilleeg | daekke planlaegning af og betaling
for kimlinjetestning af den forsikrede.

» Der aftales et opkald mellem den forsikrede og en sagsbehandler fra Further for at forklare og gennemga
rapportens resultater i detaljer.

| tilfeelde hvor somatisk testning er blevet gennemgaet, og hvor vi har den forsikredes samtykke, inviteres den
behandlende onkolog til at deltage i en fagfeelledrgftelse af sagen via et virtuelt mgde med et medlem af det
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medicinske ekpertudvalg for at diskutere resultaterne af den kliniske ekspertrapport og sikre, at resultaterne
omseettes til klinisk praksis.

Trin 5: Kimlinjetestning af den forsikredes familie
| tilfeelde af at kimlinjetestning giver et positivt resultat for et relevant arveligt gen hos den forsikrede, vil dette
Tillaeg | deekke planleegning og betaling for kimlinjetests af den forsikredes berettigede familiemedlemmer.

Bemazerk venligst, at berettigede familiemedlemmer er biologiske s@skende og biologiske bgrn af den forsikrede,
som kan have potentiale til at udvikle denne kraeftform — udelukkende baseret pa klinisk egnethed.

9.4.5 Skadesvurdering og tilbud om hospitalsbehandling
Efter modtagelse af
» alle relevante pakreevede diagnostiske tests og sygdomshistorik samt
» resultaterne af den medicinske ekspertrapport eller ekspertvurderingen som fglge af den Praecisions-
medicinske Service
vil Further bekraefte over for den forsikrede, om kravet er gyldigt, og om en daekket behandlingslinje som falge
af et deekket medicinsk resultat er identificeret i den medicinske ekspertrapport eller ekspertvurderingen.

| tilfeelde af at den forsikrede @nsker at overveje behandling i udlandet for denne deekkede behandlingslinje, vil
den forsikrede fa udleveret en liste over de hospitaler, der anbefales.

Safremt den forsikrede gnsker at overveje behandling i udlandet, vil Further vurdere muligheden herfor i den
geeldende daekningsperiode, hvilket giver fglgende scenarier:

»  Scenarie 1: Fuld daekning
Der er ikke tidligere anmeldt krav under dette Tilleeg |, som har medfgrt en aftale om og betaling af
behandling deekket af forsikringen. Further bekraefter saledes fuld daekning i 36 maneder i den gaeldende
daekningsperiode.

*  Scenarie 2: Delvis daekning
Der er tidligere anmeldt krav under Tillaeg |, som har medfgrt en aftale om og betaling af behandling
daekket af forsikringen. Further bekraefter saledes daekning i de resterende maneder i den gaeldende
daekningsperiode.

* Scenarie 3: Den gaeldende daekningsperiode er udlgbet.
Der er tidligere anmeldt krav under Tilleeg |, som har medfert en aftale om og betaling af behandling
deekket af forsikringen, som er Igbet frem til udigb af den geeldende daekningsperiode. Further bekraefter
saledes, at kravet ikke er deekningsberettiget under forsikringen.

| scenarie 1 og 2 vil den forsikrede fa udleveret en liste over de hospitaler, der anbefales.

9.4.6 Behandling i udlandet: Indledende la2geattest

Ved modtagelse af den forsikredes bekreeftelse pa beslutningen om at modtage behandling i udlandet pa et af
de pa listen anbefalede behandlingshospitaler, og forudsat at behandlingen er planlagt til at begynde fer udigb
af den geeldende daekningsperiode, vil Further gennem Concierge-ordningen sgrge for de ngdvendige praktiske
og laegelige aftaler med henblik pa korrekt indleeggelse af den forsikrede, og der vil blive udstedt en indledende
laegeattest, som alene vil geelde for det pageeldende hospital.

Concierge-ordningen er en ordning, hvor Further — pa et godkendt krav — arrangerer alle detaljer vedrgrende
den medicinske behandling af den forsikrede. Dette omfatter et samlet overblik over sagen samt hjzelp til at
planlaegge rejse og ophold for den forsikrede og en godkendt ledsager.
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Listen over anbefalede hospitaler og den indledende laegeattest udstedes med udgangspunkt i den forsikredes
sygdomstilstand pa udstedelsestidspunktet. Eftersom den forsikredes helbred kan aendre sig over tid, vil begge
dokumenter have en gyldighed pa 3 maneder.

Safremt den forsikrede ikke vaelger et hospital fra listen over anbefalede hospitaler eller ikke pabegynder
behandling pa det godkendte hospital anfgrt i den indledende laegeattest senest 3 maneder efter udstedelsesda-
toen, kan nye versioner af disse dokumenter blive udstedt med udgangspunkt i den forsikredes helbredstilstand
pa pageeldende tidspunkt.

Sa leenge vilkarene i den indledende lzegeattest opfyldes, vil forsikringsselskabet i henhold til forsikringsdaek-
ningen heri patage sig de behandlingsudgifter, der er deekket, og de ngdvendige udgifter til rejse og ophold
— med forbehold for de begraensninger, undtagelser og betingelser, der fremgar af forsikringen.

| tilfeelde af at den/de internationale lzege(r), der er ansvarlig(e) for behandlingen i udlandet, beslutter at afbryde
den daekkede behandlingslinje, herunder ngglemedicinen, til fordel for en alternativ behandlingslinje, vil forsik-
ringsaftalen i henhold til dette Tilleeg | fortsat deekke omkostningerne ved denne alternative behandlingslinje,
forudsat at:
* en sadan endring er medicinsk ngdvendig (som vurderet i forbindelse med dette Tilleeg 1), og
» den nye behandlingslinje kan underbygges i henhold til retningslinjerne i afsnit 9.5.1 "Daekkede behand-
lingsudgifter under behandling i udlandet” og afsnit 9.6 "Hvad forsikringen ikke daekker”.

9.4.7 Den gldende daekningsperiode
Den gzeldende dzekningsperiode varer 36 maneder og begynder pa datoen for den farste rejse for at modtage
behandling i udlandet.

Forsikringsaftalen i henhold til dette Tilleeg | deekker de ydelser, udgifter og skonomiske fordele, der opstar i
forbindelse med dette godkendte krav i henhold til forsikringen i den geeldende daekningsperiodes varighed.

Safremt den forsikrede er hospitalsindlagt eller modtager behandling pa et hospital i henhold til vilkarene i den
indledende lzegeattest ved udgangen af den gaeldende daekningsperiode, vil forsikringen fortsat yde deekning for
de behandlingsudgifter, der fremgar af afsnit 9.5.1 "Daekkede behandlingsudgifter under behandling i udlandet”,
indtil den naeste planlagte hjemkomst til bopeelslandet, som vil fremga af den fastlagte behandlingsplan.

9.4.8 Hjemkomst fra behandling i udlandet

Safremt den endelige hjemkomst til bopzelslandet sker, far den gaeldende deekningsperiode udlgber, vil Further
foreleegge den forsikrede de retningslinjer for deekning af behandlingsudgifter efter hjemkomsten fra behandling
i udlandet, som fremgar af afsnit 9.5.4. Retningslinjerne vil vaere baseret pa anbefalingerne fra de(n) uden-
landske laege(r).

I henhold til dette scenarie vil den forsikrede herefter veere berettiget til:
» deekning af medicinudgifter, som fremgar af afsnit 9.5.4.1, og
» deekning af udgifter til opfelgende pleje, som fremgar af afsnit 9.5.4.2 frem til udgangen af den geeldende
daekningsperiode.

9.4.9 Skadesvurdering efter hjemkomst fra behandling i udlandet

Efter afsluttet behandlingsplan og efter den forsikredes endelige hjemkomst til bopaelslandet kan den forsik-
redes helbredstilstand veere afgerende for, om der skal foretages en vurdering af yderligere behandlingsbehov.
Forudsat at forsikringen stadig er aktiv inden for den geeldende daekningsperiode, vil den forsikrede veere
berettiget til at kontakte Further med henblik pa en sadan vurdering.
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Further vil derefter oplyse den forsikrede om de skridt, der er ngdvendige for at forsyne Further med alle
relevante diagnostiske undersggelser og journaler, for at en sadan vurdering kan foretages.

Safremt Further vurderer, at der er et helbredsmeaessigt behov for yderligere behandling, vil dette blive bekraeftet
over for den forsikrede ved udstedelsen af en ny indledende leegeattest, inkl. en liste over anbefalede hospitaler
og mulig behandling i udlandet (som beskrevet i afsnit 9.4.5 og 9.4.6).

Forsikringen vil fortsat yde deekning for alle ydelser og udgifter til behandling (som beskrevet i afsnit 9.5) frem til
udgangen af den geeldende daekningsperiode i henhold til vilkarene i den seneste indledende laegeattest.

9.4.10 Samarbejdspartnere

Den forsikrede og dennes familie skal give tilladelse til besag af lseger, der arbejder for Further og/eller forsik-
ringsselskabet, og enhver forespargsel fra laegens side i forbindelse med dennes bes@g og behandling af den
forsikrede, som forsikringsselskabet anser for ngdvendig, vil vaere undtaget fra tavshedspligt.

Manglende tilladelse til disse besag vil af forsikringsselskabet blive anset for at vaere et udtryk for frasigelse af
retten til deekning af det aktuelle krav i henhold til forsikringen.

9.5 Da=kning

Forsikringen daekker fglgende ydelser, udgifter og akonomiske fordele, som opstar i forbindelse med et
godkendt krav i henhold til forsikringen.

Ydelsen skal veere planlagt, og udgifterne afholdt i den gaeldende daekningsperiode.
Dette afsnit indeholder en beskrivelse af deekningerne via forsikringen:

9.5.1 Dakkede behandlingsudgifter under behandling i udlandet

Den indledende laegeattest er en skriftlig godkendelse udstedt af Further, som indeholder en bekraeftelse af
deekningen, jf. forsikringsaftalen, forud for at behandling i udlandet kan udfares pa det anviste hospital for
eventuel behandling, ydelser leveringer eller ordinationer i forbindelse med kravet.

Forsikringen betaler falgende behandlingsudgifter ved behandling i udlandet, der opstar i forbindelse med den
medicinsk ngdvendige daekkede behandlingslinje i overensstemmelse med de vilkar, der fremgar af den indle-
dende laegeattest:

1. Hospitalsudgifter i forbindelse med:

»  Ophold, maltider og generel pleje ydet under den forsikredes ophold pa stue eller afdeling pa
hospitalet eller pa intensivafdeling eller overvagningsenhed.

* Andre hospitalsydelser, herunder dem der ydes af hospitalets ambulante afdelinger, (herunder
tolkeydelser), samt udgifter der relaterer sig til omkostningen ved en ekstra sengeplads eller en
sengeplads til en ledsager, safremt hospitalet tilbyder denne service.

» Brug af operationsstue og dertilhgrende ydelser.

2. Kiinik eller uathaengigt sundhedscenter — dog kun hvis behandling, kirurgi eller ordination ville veere daekket
af forsikringen, safremt ydelsen var leveret af et hospital.

3. Leege i forbindelse med unders@gelse, behandling eller kirurgi.
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4. Leegebesgg under indleeggelse.
5. Fglgende ydelser, behandlinger og ordinationer:

» Bedgvelse og handtering af bedgavelse, safremt dette udfares af en certificeret anaestesilaege.

» Laboratorieanalyse, patologi og r@ntgenbilleder til behandlingsformal, radioterapi, radioaktive
isotoper, kemoterapi, ECG, EKG, myelogram, EEG, angiogram, CT-scanning og lignende tests og
behandlinger, der er ngdvendige i behandlingen af den daekkede sygdom eller behandling, safremt
disse udfgres af en lsege eller under laegeligt opsyn.

»  Blodtransfusion, modtagelse af plasma eller serum.

»  Udgifter forbundet med anvendelsen af ilt, intravengs oplgsning og indsprgjtninger.

»  Strélebehandling: Hgjenergistraler, der far svulster til at skrumpe og slar kreeftceller ihjel ved brug
af rentgenstraler, gammastraler og ladede partikler, er former for straler, der bruges i kreeftbe-
handling — enten anvendt ved hjeelp af et apparat uden for kroppen (ekstern stralebehandling),
eller ved at radioaktivt materiale placeres i kroppen nzer kreeftcellerne (intern stralebehandling,
brachyterapi).

»  Rekonstruktionskirurgi til reparation eller genopbygning af en struktur, der er blevet skadet eller
fiernet ved de behandlinger, som denne forsikring har tilrettelagt og betalt for.

»  Behandling af komplikationer og bivirkninger, der har direkte sammenhaeng med den behandling,
som denne forsikring har aftalt og betalt for, og som:

1. kreever gjeblikkelig behandling pa hospital eller klinik og
2. kreever behandling, fgr den forsikrede er erklaeret helbredsmeessigt i stand til at rejse tilbage til
bopaelslandet efter behandlingen i udlandet.

6. For medicin, der er ordineret, mens den forsikrede er indlagt til behandling af en deekket sygdom eller
behandling. Medicin, der er ordineret til post-operativ behandling, er deekket i 30 dage fra den dato, hvor den
forsikrede afslutter behandlingen i udlandet, og kun safremt den kgbes efter returnering til bopaelslandet.

7. For ambulancetransport til lands eller i luften, safremt anvendelsen er anfart og ordineret af en lsege og
forhandsgodkendt af Further.

8. For ydelser og materialer i forbindelse med knoglemarvskulturer i forbindelse med vaevstransplantat til
den forsikrede. Der ydes kun deekning for udgifter, der er palgbet fra og med datoen for den indledende
leegeattest.

9.5.2 Dakkede ikke-behandlingsudgifter under behandling i udlandet

Forsikringen deekker fglgende ikke-behandlingsudgifter, der opstar i forbindelse med rejse og ophold tilrettelagt
af Further, for at give den forsikrede adgang til behandling i overensstemmelse med de vilkar, der fremgar af
den indledende leegeattest.

Tilrettelagt rejse og ophold deekkes for den forsikrede samt rejsefeelle (evt. to rejsefeeller, s&fremt den forsikrede,
der skal behandles, er mindrearig), hvor hver rejse omfatter rejsen fra bopeelslandet til behandlingsdestinationen

og tilbage samt ngdvendigt ophold under hver enkelt rejse.

Rejsedatoer og -varighed fastseettes af Further pa grundlag af den behandlingsplan, der anvises af de(n)
behandlende leege(r).

Rejse og ophold for hver deekket rejse er daekket i overensstemmelse med de vilkar, der er anfart i det falgende:
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9.5.2.1 Rejseudgifter ved behandling i udlandet

For rejse uden for bopeelslandet for den forsikrede samt rejsefaelle (evt. to rejsefeeller, safremt den forsikrede,
der skal behandles, er mindrearig) og eventuelt den levende donor ved transplantation med det ene formal at
modtage behandling i udlandet som godkendt af Further/forsikringsselskabet i den indledende laegeattest. Al
tilrettelaeggelse af rejse skal veere foretaget af Further, og forsikringsselskabet betaler ikke for rejse tilrettelagt af
den forsikrede eller af en tredjepart pa forsikredes vegne.

Further er ansvarlig for at fastseette rejsedatoerne for hver daekket rejse pa grundlag af den godkendte
behandlingsplan. Den forsikrede vil fa meddelelse om disse datoer i god tid for den forsikrede til at foretage den
ngdvendige personlige tilrettelaeggelse.

Safremt den forsikrede eendrer rejsedatoerne fra dem, som Further/forsikringsselskabet har meddelt, skal den
forsikrede kompensere forsikringsselskabet og/eller Further for de udgifter, der er forbundet med at arrangere
og meddele nye rejsetiltag, medmindre aendringerne er bekreeftet af Further som vaerende ngdvendige ud fra et
helbredsmaessigt synspunkt.

Dezekkede rejseudgifter omfatter:

» Transport fra den forsikredes faste bopael til den anviste lufthavn eller togstation.

+ Tog- eller flybillet p4 skonomiklasse til behandlingsbyen samt transport til det anviste hotel.

» Transport fra det anviste hotel eller hospital til den anviste lufthavn eller togstation.

» Tog- eller flybillet pa gkonomiklasse samt efterfalgende transport til den by, hvor den forsikrede har sin
faste bopeel.

De deekkede rejseudgifter omfatter ikke generel transport mellem hotel og hospital eller behandlende leege
under behandlingen i udlandet.

9.5.2.2 Dakkede opholdsudgifter ved behandling i udlandet

For ophold uden for bopzelslandet for den forsikredes, rejseledsagerens (eller to ledsagere, nar den forsikrede
er mindrearig) og den levende transplantationsdonors vedkommende med det ene formal at modtage behand-
ling i udlandet, der er godkendt af Further/forsikringsselskabet i den indledende laegeattest. Alt ophold i forbin-
delse med hver rejse, der er deekket af forsikringen, skal aftales med Further, og Further/forsikringsselskabet vil
ikke betale for noget ophold, der er aftalt af den forsikrede eller nogen tredjepart pa vegne af den forsikrede.

Further er ansvarlig for at fastseette opholdsdatoerne for hver deekket rejse pa grundlag af den godkendte
behandlingsplan. Den forsikrede vil fa meddelelse om disse datoer i god tid for den forsikrede til at foretage den
ngdvendige personlige tilretteleeggelse.

Further vil meddele en hjemkomstdato for hver daekket rejse efter aftale med den behandlende lsege om, at den
forsikrede er i stand til at rejse.

Safremt den forsikrede eendrer rejsedatoerne fra dem, som Further har reserveret og meddelt, skal den
forsikrede kompensere forsikringsselskabet og/eller Further for de udgifter, der er forbundet med at arrangere
og meddele nye ophold, medmindre aendringerne er bekreeftet af Further som veerende ngdvendige ud fra et
helbredsmaessigt synspunkt.

Aftaler om ophold omfatter:
* Reservation af vaerelse med dobbeltseng eller to enkeltsenge pa et tre- eller fire-stjernet hotel med

morgenmad inkluderet. (Valg af hotel vil vaere afhaengigt af ledige veerelser og afstand til hospitalet eller
den behandlende leege inden for en radius af 10 km).
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9.5.2.3 Udgifter til hjemtransport

Safremt den forsikrede (og/eller en levende transplantationsdonor) afgar ved deden uden for bopaelslandet,
mens der modtages behandling i udlandet, betaler forsikringsselskabet for hjemtransport af afdgdes jordiske
rester til bopaelslandet.

Daekning begreenses alene til de ydelser og leveringer, der er ngdvendige for at kunne forberede afdades
jordiske rester til hjemtransport til bopeelslandet, herunder:

* Ydelser leveret af det begravelsesfirma, der leverer hjemtransport fra udlandet, herunder balsamering og
alle administrative formaliteter.

* Kiste, der opfylder minimumskravene.

* Transport af afdgdes jordiske rester fra lufthavnen til det valgte begravelsessted i bopeelslandet.

9.5.3 Gkonomisk dakning under behandling i udlandet

| forbindelse med behandling i udlandet godkendt af Further/forsikringsselskabet i den indledende leegeattest
og for hver overnatning pa et hospital eller en klinik vil forsikringsaftalen i henhold til dette Tilleeg | holde den
forsikrede skadeslgs for daglig indlaeggelse for op til nedenstdende maksimumbelgb:

Daekningen for daglig indlaeggelse til den forsikrede udgegr DKK 750 for hver overnatning pa hospitalet eller
klinikken med en maksimumgraense pa 60 dage pr. krav.

Indlaeggelsen skal vaere godkendt af Further/forsikringsselskabet i den indledende leegeattest.
9.5.4 Dakkede behandlingsudgifter efter hjemkomst fra behandling i udlandet

9.5.4.1 D=kkede medicinudgifter efter hjemkomst fra behandling i udlandet
Efter hjemkomst til bopaelslandet fra behandling i udlandet daekker forsikringen udgifter til medicin, der er
ordineret og kabt i bopeelslandet med forbehold for falgende betingelser og begreensninger:

1. Medicinen er bevilget og godkendt af tilsvarende leegemyndighed eller -styrelse i bopaelslandet, og ordine-
ring og administration heraf er reguleret, og

2. Medicinen kan tilvejebringes i bopaelslandet i den periode og pa en sadan made, som er ngdvendig for
fortseettelsen af behandlingen, og

3. Medicinen er receptpligtig i bopaelslandet, og

4. Medicinen anbefales af Further efter de anbefalinger, der er givet af de(n) udenlandske laege(r), som
behandlede den forsikrede, hvis den er ngdvendig for den fortsatte behandling, og

5. Medicinen ordineres efter et hospitalsophold uden for bopzelslandet pa mindst 3 pa hinanden fglgende degn
godkendt af Further/forsikringsselskabet i den indledende laegeattest, og

6. Hver recept ma ikke overskride en dosis, der svarer til 2 maneders forbrug, og

7. Alle recepter skal veere udstedt fer udgangen af den gaeldende daekningsperiode.

Nar kab af medicin efter dette pkt. 9.5.4.1 foretages i bopeelslandet, skal det aftales og betales direkte af den
forsikrede. Forsikringsselskabet vil refundere den forsikrede mod fremvisning af recept og original faktura samt
betalingsdokumentation, forudsat at pageeldende fakturaer indsendes til forsikringsselskabet senest 180 dage,
efter udgiften blev afholdt.

Nar omkostningerne til medicin er daekket helt eller delvist af den offentlige sygesikring i bopeelslandet eller
anden forsikring hos Dansk Sundhedssikring, vil forsikringsselskabet kun deekke den del af omkostningerne,
der ikke allerede er deekket og derfor skal betales direkte af den forsikrede. Pa refusionsanmodningen skal det
tydeligt fremga, hvilke udgifter der betales direkte af den forsikrede, og hvilke der er deekket andetsteds.
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Safremt den anbefalede medicin (eller alternativt tilsvarende medicin med lignende virkning), godkendt af
Further:
» ikke er bevilget eller godkendt i bopaelslandet som neevnt i ovenstaende betingelse (1) eller
« ikke kan tilvejebringes eller er tilgaengelig for den forsikrede i bopaelslandet som nzevnt i ovenstaende
betingelse (2), og
» alle gvrige betingelser i ovenstaende betingelse (4) til (7) stadig er opfyldt, vil forsikringsaftalen ogsa
daekke udgifter til medicin uden for bopeelslandet.

| séddanne tilfaelde vil Further sarge for de ngdvendige aftaler om rejse og ophold pa de vilkar, der fremgar af
afsnit 9.5.2, for den forsikrede og de(n) udpegede rejsefeelle(r).

Medicinudgifter deekkes af dette afsnit 9.5.4.1 op til en maksimumgraense pa DKK 375.000 pr. forsikret i den
periode, Tilleeg | er gaeldende.

9.5.4.2 Opfelgende pleje efter hjemkomst fra behandling i udlandet

| denne forsikringsaftale defineres opfalgende pleje som enhver ydelse, som omfatter diagnostisk undersagelse
og/eller overvagning/kontrol (af specialleege i forhold til den behandlede sygdom) efter behandling i udlandet,
som skal afggre, om den forsikrede lider (eller sandsynligvis vil komme til at lide) af forvaerring eller komplikati-
oner efter den behandlede sygdom med det formal at forhindre tilbagefald eller genopstaen af samme sygdom.

Efter hjemkomst til bopzelslandet efter afsluttet behandling i udlandet daekker forsikringen de udgifter, der opstar
i forbindelse med opfglgende pleje i bopaelslandet med forbehold af falgende betingelser og begraensninger:

1. Den opfglgende pleje er udfert pa et af de af Further udvalgte hospitaler, og

2. Den opfelgende pleje kan tilvejebringes i bopeelslandet i den periode og pa en sddan made, som er
nedvendig for den lgbende kontrol, og

3. Den opfelgende pleje udfgres pa anbefaling fra de(n) udenlandske laege(r), som behandlede den forsik-
rede og finder den ngdvendig for den Igbende kontrol og overvagning, og

4. Fakturaer vedrgrende den opfglgende pleje udstedes far udgangen af den gaeldende daekningsperiode.

Nar den opfglgende pleje jf. afsnit 9.5.4.2 udfgres i bopeelslandet, skal den aftales og betales direkte af den
forsikrede i bopeelslandet. Forsikringsselskabet vil refundere den forsikrede mod fremvisning af original faktura
og betalingsdokumentation, forudsat at pagaeldende fakturaer indsendes til forsikringsselskabet senest 180
dage, efter udgiften blev afholdt.

Safremt de lzeger, der er ansvarlige for den opfglgende pleje i bopaelslandet, tilkendegiver, efter at have fulgt
udviklingen i den forsikredes helbred, at der er behov for at arbejde ud fra andre retningslinjer for opfalgende
pleje end dem, der oprindeligt blev fastsat af den udenlandske laege, vil Further meddele disse til den
udenlandske leege, som evt. skal godkende og bekreefte refusion af sddanne udgifter efter de nye godkendte
retningslinjer.

Nar omkostningerne til opfglgende pleje er daekket helt eller delvist af den offentlige sygesikring i bopeelslandet
eller anden forsikring hos Dansk Sundhedssikring, vil forsikringsselskabet kun deekke den del af omkostnin-
gerne, der ikke allerede er daekket og derfor skal betales direkte af den forsikrede. Pa refusionsanmodningen
skal det tydeligt fremga, hvilke udgifter der betales direkte af den forsikrede, og hvilke der er deekket andetsteds.

Pa den forsikredes foranledning, og forudsat at betingelse (3) og (4) stadig overholdes, kan Further ogsa
godkende og aftale opfelgende pleje uden for bopeelslandet. | s& fald:

« Vil den opfelgende pleje blive udfert af de(n) udenlandske laege(r), som behandlede den forsikrede — eller
af pageeldendes laegehold.
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» Vil forsikringsselskabet patage sig behandlingsudgifterne for disse konsultationer og diagnostiske under-
sggelser.

* Vil Further sgrge for de nadvendige aftaler om rejse og ophold pa de vilkar, der fremgar af afsnit 9.5.2, for
den forsikrede og de(n) udpegede rejsefaelle(r).

9.6 Hvad forsikringen ikke dakker

Dezekning i henhold til dette Tillaeg | omfatter ikke undersggelse, behandling og andre udgifter i forbindelse med:

»  Akut behandling og akutte situationer, som kraever hurtig assistance og ikke kan afvente planlagt behand-
ling i udlandet.

* Forebyggende undersggelser, helbredsundersggelser forud for mistanke om en sygdom og anden
forebyggende kontrol, herunder operation af profylaktiske arsager.

» Kosmetiske behandlinger og operationer samt fglger heraf, med undtagelse af brystrekonstruktion efter
mastektomioperation, som denne forsikringsaftale har aftalt og betalt i henhold til Tilleeg I.

*  Fglgesygdomme af misbrug af medicin, alkohol, narkotika eller andre rusmidler.

» Sygdom/skade, der direkte eller indirekte skyldes selvforskyldt beruselse, pavirkning af narkotika, medicin
eller andre rusmidler. Selvforskyldt skade fremkaldt med forszet eller grov uagtsomhed, f.eks. slagsmal,
suicidalforsgg, deltagelse i strafbare handlinger. Skader, som skyldes, at du ikke har fulgt sundhedsfag-
lige anbefalinger.

»  Skade/sygdom, der skyldes krig, krigslignende handlinger og tilstande, herunder borgerkrig, borgerlige
uroligheder, oprgr, revolution, terrorisme, bakteriologiske og kemiske angreb, kernereaktioner, atom-
energi, radioaktive kraefter, bestraling fra radioaktivt braendstof og affald, epidemier, pandemier, virusin-
fektioner og vacciner i forbindelse hermed.

« Etkrav, hvor den forsikrede forud for, under eller efter Furthers skadesopggrelse:
» ikke har fulgt den behandlende laeges rad, ordinationer eller fastlagte behandlingsplan eller
* neegter at modtage nogen form for medicinsk behandling eller underga yderligere diagnostisk
analyse eller undersggelser, som matte veere ngdvendige for at stille en endelig diagnose eller
fastlaegge en behandlingsplan.

* Medicinsk behandling, der omfatter genterapi, somatisk celleterapi, vaevsdannet produktterapi — med
undtagelse af CAR-T-celleterapi.

» Eksperimentel behandling savel som diagnostiske, terapeutiske og/eller kirurgiske procedurer, hvis
sikkerhed og palidelighed ikke har vundet bred anerkendelse i den internationale forskningsverden som
sikker, effektiv og egnet til den pagaeldende sygdom, eller som indgar i et stadie af kliniske forsag — med
undtagelse af godkendte krav vedrgrende en off-label-tiigang som anbefalet i den kliniske ekspertrapport
eller i ekspertvurderingen.

* Behandlingsformer, der er pakreevet som fglge af AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome), HIV
(Human Immunodeficiency Virus) eller eventuelle fglgevirkninger herfra (herunder Kaposis sarkom) eller
anden behandling af AIDS eller HIV.
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*  Enhver sundhedsydelse eller -udstyr, der ikke er medicinsk ngdvendigt.

«  Enhver sygdom eller lidelse forarsaget af den behandling, der er aftalt og betalt for under dette Tillaeg | —
med undtagelse af de tilfeelde, hvor pageeldende sygdom eller lidelse er en deekket sygdom.

» Behandling af langvarige bivirkninger, lindring af kroniske symptomer eller genoptraening, (herunder for
eksempel fysioterapi, mobilitetstraening samt sprog- og taleterapi).

« | forhold til medicinudgifter (afsnit 9.5.4.1) geelder fglgende undtagelser:

*  Omkostninger, der daekkes af den offentlige sygesikring i bopeelslandet eller af en anden forsikring
hos Dansk Sundhedssikring.

»  Omkostninger vedrgrende administration af medicin i bopeelslandet.

+  Udgifter til kgb af medicin uden for bopaelslandet, medmindre de udtrykkeligt er godkendt af
Further/forsikringsselskabet.

»  Fakturaer, der indsendes til forsikringsselskabet med henblik pa refusion senere end 180 dage,
efter udgiften blev afholdt.

+ | forhold til udgifter til opfglgende pleje (afsnit 9.5.4.2) geelder fglgende undtagelser:

+  Omkostninger, der deekkes af den offentlige sygesikring i bopaelslandet eller af en anden forsikring
hos Dansk Sundhedssikring.

»  Udgifter, der afholdes i strid med de af Further fastsatte retningslinjer.

»  Udgifter vedrgrende ophold pa et andet hospital eller behandlingssted end det, der er godkendt af
Further.

»  Fakturaer, der indsendes til forsikringsselskabet med henblik pa refusion senere end 180 dage,
efter udgiften blev afholdt.

* Medicinsk behandling med en behandlingslinje, der involverer en transplantation — med undtagelse af
knoglemarvstransplantation (BMT) eller transplantation af perifere blodstamceller (PBSCT) fra knogle-
marvsceller til den forsikrede, som stammer fra:

» Den forsikrede (autolog knoglemarvstransplantation) eller
*  Enlevende kompatibel donor (allogen knoglemarvstransplantation).

Bemeerk, at haematopoietisk stamcelletransplantation (HCT) ved brug af navlestrengsblod er undtaget.

« Udgifter, der afholdes i forbindelse med eller pa grund af eventuel diagnosticering, behandling, ydelse,
levering eller ordination af en hvilken som helst art i bopaelslandet — med undtagelse af
» de medicinudgifter, der er deekket i bopeelslandet, afsnit 9.5.4.1
+ udgifter vedrgrende opfalgende pleje daekket i bopaelslandet, afsnit 9.5.4.2.

«  Udgifter, der afholdes i forbindelse med eller pa grund af eventuel diagnosticering, behandling, ydelse
levering eller ordination af en hvilken som helst art i hele verden, nar den forsikrede pa tidspunktet for den
pageldende skadesanmeldelse ikke kan betragtes som vaerende permanent/retmaessigt bosiddende i
enten Danmark, Tyskland, Sverige eller Norge.

« Udgifter, der afholdes uden for den geeldende daekningsperiode — med undtagelse af de i afsnit 9.4.7
naevnte forhold.

» Udgifter, der aftholdes inden udstedelse af den indledende lzegeattest.

« Udgifter vedrarende ophold pa et andet hospital eller behandlingssted end det, der er godkendt eller
naevnt i den indledende leegeattest.
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»  Udgifter, der afholdes i strid med afsnit 9.4.

« Udgifter, der afholdes til indlaeggelsesydelser, kursteder, naturbehandlingssteder, hiemmesundhedspleje
eller ydelser leveret pa et rekreationscenter eller -institution, hospice eller plejehjem for eeldre, selv hvis
sadanne ydelser er pakreevede eller ngdvendige som fglge af en daekket sygdom eller behandling.

« Udgifter, der afholdes til kab (eller leje) af enhver form for protese eller ortopaedisk anordning, korset,
bandage, krykke, kunstigt led eller organ, paryk (selv nar brugen heraf skennes ngdvendig under
behandling med kemoterapi), ortopeedisk fodtgj, tandprotese, brokbind og andet lignende udstyr eller
genstand — med undtagelse af brystproteser efter mastektomi, der skannes ngdvendig efter et kirurgisk
indgreb, der er aftalt og betalt for under dette Tillaeg 1.

« Udgifter, der afholdes til kab eller leje af karestol, specialseng, klimaanlaegsapparat, luftrenser og andre
lignende genstande eller udstyr.

*  Medicin, der ikke er udleveret fra et certificeret apotek, eller som kan kagbes i handkgab.
» Udgifter, der er afholdt for brug af alternativ medicin, selv nar det er ordineret af en laege.

»  Udgifter, der er afholdt for lzegetilsyn eller indleeggelse i tilfaelde af kognitive forstyrrelser, senilitet eller
nedseettelse af hjernens funktion, uanset sygdommens udviklingsstadie.

» Honorar til tolk, telefon og andre udagifter til personligt behov, eller som ikke vedrarer leegebehandling,
eller til andre ydelser, der leveres til familie eller gvrige ledsagere.

« Udgifter, der afholdes af forsikrede eller pargrende eller gvrige ledsagere — med undtagelse af dem, der
udtrykkeligt deekkes af forsikringen.

* Behandlingsudgifter, der ikke er seedvanlige og rimelige i pris.

« Alle udgifter vedrgrende ophold og transport, der er arrangeret af den forsikrede, rejseledsageren eller en
levende donor.

Daekning i henhold til dette Tilleeg | omfatter under visse omsteendigheder kke behandling af allerede
eksisterende sygdomme eller sygdomme der var til stede i eksklusions perioden.

Daekning i henhold til dette Tilleeg | tilfgjes forsikringsaftalen pa den dato, hvor forsikringsaftalen udstedes eller
fornyes den 1. januar 2024 eller senere.

» Forsikrede, som er deekket pa datoen, hvor dette Tilleeg | treeder i kraft, er daekket for allerede eksiste-
rende sygdomme.

+ Forsikrede, som obligatorisk eller automatisk bliver tilfgjet til forsikringsaftalen, efter dette Tilleeg | traeder i
kraft, er deekket for allerede eksisterende sygdomme.

» Forsikrede, som frivilligt bliver tilfajet forsikringsaftalen pa datoen, hvor dette Tilleeg | traeder i kraft eller
senere, er ikke deekket for allerede eksisterende sygdomme.

»  For enhver forsikret, der frivilligt tilfgjes forsikringsaftalen den1. marts 2024 eller herefter, ydes der heller ikke
deekning for nogen sygdom eller medicinsk tilstand, som er blevet rapporteret, diagnosticeret, behandlet eller
som har vist de farste relaterede medicinske dokumenterede symptomer eller fund i Igbet af eksklusions
perioden.
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9.7 Seerlige bestemmelser

De generelle bestemmelser geelder for daekning i henhold til dette Tillaeg |, medmindre en seerlig bestemmelse er
angivet nedenfor:

Dakning ved opher af forsikringen
Nar forsikringen ophgarer, mister du retten til daekning, og der kan ikke anmeldes nye krav.

Hvis den forsikrede er indlagt pa hospital eller er under behandling pa et hospital i henhold til vilkarene i den
indledende leegeattest ved forsikringens ophar, vil deekningen fortseette baseret pa vilkarene i denne sidste
indledende leegeattest i en periode pa 3 maneder efter forsikringens ophgr eller den neeste planlagte tilbage-
venden til bopaelslandet, alt efter hvad der indtraeffer forst.
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