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Praambel

Aufnahme- und versicherungsfahig sind die in Nr.1 TB/ST genannten Personen, wenn ihr substitutiver Kranken-
versicherungsvertrag in einem anderen Tarif als dem Standardtarif vor dem 01. Januar 2009 abgeschlossen worden ist.
Der Standardtarif garantiert dem aufnahme- und versicherungsfahigen Privatversicherten, dass er als Einzelperson keinen
hoheren Beitrag zahlen muss als den HoOchstbeitrag der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV); Ehegatten und
Lebenspartner zahlen unter bestimmten Voraussetzungen (s. § 8a Abs. 2 MB/ST) insgesamt héchstens 150 v.H. dieses
Hochstbeitrags. Fir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben, verringert sich der garantierte Hochstbeitrag fiur Einzelpersonen und Ehegatten und Lebenspartner
beihilfesatzkonform, das hei3t auf den vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil.

Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist dem der GKV vergleichbar und kann auch kiinftig angepasst werden (s.
Nr. 10 TB/ST). Fur Personen mit Beihilfeanspruch werden die den Leistungen der GKV vergleichbaren Leistungen des
Standardtarifs in Hohe des vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils erbracht. Die im Standardtarif
erstattungsféhigen Gebuhrenséatze kdnnen durch Vertrdge zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen
Vorschriften einerseits und den Kassenérztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen bzw.
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen andererseits geandert werden.

Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Standardtarifs verwendete Begriff ,,Lebenspartner” bezieht sich
auf ,,Lebenspartner” geméB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang).

Der Versicherungsschutz
§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

Nr. 1 Tarifstufen, Aufnahme- und Versicherungsféhigkeit, Nachweispflichten
1) Der Standardtarif wird in zwei Tarifstufen angeboten:

- Tarifstufe STN
- Tarifstufe STB

2 Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe STN sind Personen, die bei Krankheit keinen Beihilfeanspruch
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens 10 Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz nach § 146 Abs. 1 Versicherungsaufsichts-
gesetz (VAG, s. Anhang) verfigen, wenn sie

a) das 65. Lebensjahr vollendet haben,

b) das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr jahrliches Gesamteinkommen (8§ 16 SGB IV, s. Anhang) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 SGB V (s. Anhang) nicht Ubersteigt,

c) vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen oder die
Voraussetzungen fiir diese Rente erfillen und sie beantragt haben und ihr jéhrliches Gesamteinkommen
(8 16 SGB IV, s. Anhang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (8 6 Abs. 7 SGB V, s. Anhang) nicht Ubersteigt.
Aufnahmefahig sind auch deren Familienangehorige, die bei Versicherungspflicht des Standardtarif-
versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach § 10 SGB V (s. Anhang) familien-
versichert wéaren.

?3) Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe STB sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren im Sinne der Beihilfevorschriften des
Bundes oder eines Bundeslandes beriuicksichtigungsfahige Angehdrige, wenn sie lber eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens 10 Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 146 Abs. 1 VAG, s. Anhang)
verfigen und die Voraussetzungen nach Absatz 2 Buchstaben a) und b) erfillen. AuRerdem sind in Tarif-
stufe STB Personen aufnahme- und versicherungsfahig, die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
10 Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 146 Abs. 1 VAG, s. Anhang) verfiigen und vor Voll-
endung des 55. Lebensjahres ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
ziehen und deren jahrliches Gesamteinkommen (8 16 SGB IV, s. Anhang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
8§86 Abs. 7 SGB V (s. Anhang) nicht Ubersteigt; dies gilt auch fur deren Familienangehdorige, die bei Versiche-
rungspflicht des Standardtarifversicherten in der GKV nach § 10 SGB V (s. Anhang) familienversichert waren.

4) Neben dem Standardtarif darf fir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-, Teil- oder Vollver-
sicherung bestehen oder abgeschlossen werden; auch nicht bei einem anderen Versicherungsunternehmen.

(5) Die Voraussetzungen fir die Aufnahme- und Versicherungsféhigkeit miissen durch die Vorlage von Unterlagen
nachgewiesen werden, z.B.:

- aktueller Einkommensteuerbescheid

- Nichtveranlagungsbescheinigung

- Rentenantrag mit Eingangsbestéatigung des Rentenversicherungstragers

- Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis

- Bestatigung Uber Ruhegehaltsbezug nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften

- Bestatigung der Beihilfestelle tUber Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen

- Bestatigung der Beihilfestelle Uber Bertcksichtigungsfahigkeit von Angehérigen bei der Beihilfe

- Ernennungsurkunde Uber die Berufung in das Beamtenverhéltnis

(6) Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsétzen des 6ffentlichen Dienstes
der Beihilfebemessungssatz oder entféllt der Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungsnehmer Anspruch
darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz in der Tarifstufe STB des Standardtarifs so anpasst,
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dass dadurch der veranderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen
wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw.
nach Fortfall des Beihilfeanspruchs gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz ohne erneute
Risikopriifung oder Wartezeiten zum Zeitpunkt der Anderung an. Bei nicht fristgeméaRer Beantragung erfolgt die
Anpassung des Versicherungsschutzes zum 1. des auf die Beantragung folgenden Monats. Soweit der Ver-
sicherungsschutz dann hoéher ist, kann der Versicherer insoweit einen Risikozuschlag verlangen. Der sich mit
dem Risikozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch die Beitragsbhegrenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht
Ubersteigen.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN beihilfeberechtigt, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
dies dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Erlangung des Beihilfeanspruchs anzuzeigen. Ab dem
Zeitpunkt der Erlangung des Beihilfeanspruchs wird die Versicherung nach Tarifstufe STB weitergefihrt.

Wird der Versicherer nicht fristgeman informiert, erfolgt die Anpassung des Versicherungsschutzes zum 1. des
auf die Kenntnisnahme durch den Versicherer folgenden Monats.

War zu Beginn der Versicherung das Risiko durch Vorerkrankungen erhdht, wird bei Versicherten nach
Absatz 2 und 3 ein vereinbarter Risikozuschlag bei Fortbestehen der Risikoerh6hung in gleicher prozentualer
Hohe auch im Standardtarif erhoben. Ist der Versicherungsschutz des Standardtarifs aber héher oder um-
fassender als der bisherige, kann insoweit ein Risikozuschlag verlangt werden; ferner sind fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Ein zu Beginn der Versicherung
vereinbarter Leistungsausschluss wird bei Fortbestehen der Risikoerhéhung in einen Risikozuschlag umge-
wandelt. Der sich mit dem Risikozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch die Beitragsbegrenzung nach § 8a
Abs. 2 MB/ST nicht tibersteigen.

Personen, deren Aufnahme im Standardtarif nach § 257 Abs.2a Nr.2c SGB V in der bis 31. Dezember 2008
geltenden Fassung (s. Anhang) erfolgte, werden fir die Dauer der Versicherung nach Tarifstufe STB nicht
durch den bei Antragstellung festgestellten und dokumentierten Risikozuschlag belastet.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,
b)  ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auler-
europaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden
Aufenthaltes im auf3ereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fur weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das
Versicherungsverhaltnis mit der Mal3gabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsféhigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten.
Beantragen Personen, deren Aufnahme im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a Nr.2c SGBV in der bis 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) erfolgte, die Umwandlung der Versicherung nach dem Standardtarif in einen
gleichartigen Versicherungsschutz, wird aul3erdem der zuletzt festgestellte und dokumentierte Risikozuschlag zugrunde
gelegt. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) ist ausge-
schlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
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Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist.
Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b)  fur den Ehegatten oder Lebenspartner einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der Gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag uUber eine
Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf freie Heilfursorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Wartezeitanrechnung

Auf die Wartezeiten wird die Versicherungszeit in einem Tarif mit substitutivem Versicherungsschutz
angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.
Psychotherapie

Bei ambulanter oder bei stationarer Psychotherapie wird geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor der
Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben hat und die Therapie von einem niedergelassenen approbierten
Arzt mit einer Zusatzausbildung auf dem Gebiet der Psychotherapie oder einem in eigener Praxis tatigen und
im Arztregister eingetragenen nichtarztlichen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten durchgefiihrt wird.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Psychotherapie durch andere Behandelnde.
Zahntechnik (Material- und Laborkosten)

Erstattungsféhig sind nur die im Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Leistungen des Standard-
tarifs (Anlage) ausgewiesenen zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien sowie die im Tarif genannten
Leistungen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Definitionen

Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Geheimmittel, Mineralwésser, kosmetische Mittel,
Mittel zur Hygiene und Korperpflege, Badezusétze, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Gewichtsreduzierung oder
gegen androgenetisch bedingten Haarausfall sowie sonstige Mittel, fur die die GKV keine Leistungen vorsieht.

Nicht erstattungsfahig sind bei Versicherten, die das 12. Lebensjahr vollendet haben, Aufwendungen fir nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel. Dieser Leistungsausschluss gilt nicht

- fur versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen und

- fur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (88 91 Abs. 1, 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V, s. Anhang) aufgefiihrt sind und daher zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen.

Erstattungsfahige Heilmittel sind nur die im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs (Anlage) ausgewiesenen
physikalisch-medizinischen Leistungen, soweit sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur, Masseur und medi-
zinischen Bademeister, Krankengymnasten oder Physiotherapeuten ausgefiuihrt werden.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur sonstige Leistungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und &hnliche
Bader) sowie Mehraufwendungen fur die Behandlung in der Wohnung der versicherten Person.

Erstattungsfahige Heilmittel sind auch Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen, soweit sie im Heil-
mittelverzeichnis des Standardtarifs aufgefihrt sind und von einem Logop&den ausgefihrt werden.
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Der Anspruch auf Versorgung mit Horgeraten, Krankenfahrstiihlen und anderen Hilfsmitteln umfasst die
Aufwendungen fiur das Ausleihen, die Reparatur sowie die Unterweisung im Gebrauch, nicht aber fur Wartung,
Gebrauch und Pflege.

Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fur Brillenglaser besteht nur bei einer arztlich festgestellten
Anderung der Sehféhigkeit — bezogen auf ein Auge — um mindestens 0,5 Dioptrien. Aufwendungen fur Brillen-
gestelle sind nicht erstattungsfahig.

Bei medizinisch notwendiger stationéarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhausern, die unter standiger &rztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fihren.

Einschrankung

Die freie Krankenhauswahl beschréankt sich auf solche 6ffentlichen und privaten Krankenh&user, die der
Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnenmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behandlung in Tbhc-Heil-
statten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliiber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro uberschreiten werden, kann der Ver-
sicherungsnehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfuhrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht
dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prufung der Leistungspflicht tber die Notwendig-
keit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegen-
stehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihnrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrénkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fiur solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b)  fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliellich deren Folgen sowie fir Entziehungsmal3-
nahmen einschlie3lich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers tber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

d)  fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrénkung entféllt, wenn die versicherte
Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlung durch Ehegatten, Lebenspartner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
mag erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilfursorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Uibersteigen.
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Nr. 6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers.

Nachweise

Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer Bestatigung eines anderen
Kostentragers uber die gewdhrten Leistungen einzureichen.

Die Belege der Behandelnden missen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheits-
bezeichnung, die einzelnen &rztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer gemafl der angewandten
Gebuhrenordnung, die gesondert berechnungsféahigen Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten ent-
halten.

Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehdrigen Rechnung des Behandelnden einzureichen,
es sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Behandelnden vermerkt ist. Der Preis fur
die bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein.
Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der Behandelnden einzureichen.
Die Verordnungen miissen den Namen der behandelten Person enthalten.

Die geforderten Nachweise sollen spéatestens bis zum 31.3. des auf die Rechnungsstellung folgenden Jahres
eingereicht werden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. An-
hang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim Ver-
sicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemdéB ,,Devisenkursstatistik*,
Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abge-
zogen werden.

Kosten

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn auf Verlangen des Versicherungsnehmers eine Uber-
weisung in das Ausland erfolgt oder eine besondere Uberweisungsform gewtinscht wird. Ubersetzungskosten
werden nicht abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
1.

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird
der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemafl gekundigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag uber eine der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (8 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist
davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 01. Januar 2009
werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz verzinst.
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Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrags-
teil einschlielich der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer im Standardtarif mit einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruick-
stand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitrags-
rickstand einschlieBlich der S&umniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungs-
vertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsruckstand einschlieRlich der SGumniszuschlage einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fur einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag
des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (s. Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet
davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernéchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramien-
anteile einschlief3lich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Sétze 7 und 8
ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den wéahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsan-
passungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der
Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstédnden die Vorlage einer neuen
Bescheinigung verlangen.

Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je Mahnung 5 Euro.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Ver-
sicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgebiihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
Beitragsberechnung, -begrenzung, -angleichung und -anpassung

Die Berechnung der Beitréage erfolgt nach MaRRgabe der Vorchriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Eintrittsalter

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten Person;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Vertrage Gber den Standardtarif, dessen Beitrage geschlechts-
unabhangig erhoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den
Standardtarif und dem Geburtsjahr. Der Tatsache, dass das Eintrittsalter der versicherten Person in die Krank-
heitskostenversicherung, aus der sie in den Standardtarif wechselt, niedriger gewesen ist, wird in der Weise
Rechnung getragen, dass die Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Dabei darf der neue Beitrag den halben
niedrigsten Erwachsenenbeitrag (Frauen, Manner) der versicherten Leistungsstufe nicht unterschreiten. Die
Differenzierung des Beitrags fir Erwachsene nach dem Geschlecht gilt nicht fur Vertrage tber den Standard-
tarif, dessen Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden.

Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr. Nach Vollendung
des 16. Lebensjahres wird vom folgenden Monatsersten an der Jugendlichenbeitrag (Frauen, Manner) der ver-
sicherten Leistungsstufe und nach Vollendung des 21. Lebensjahres wird vom folgenden Monatsersten an der
Erwachsenenbeitrag (Frauen, Manner) der versicherten Leistungsstufe berechnet.

Der zu zahlende Beitrag ist fiir Einzelpersonen begrenzt auf die Héhe des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und fur Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt auf 150 v. H. des Hochstbeitrages der GKV, so-
fern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tber-
steigt. In die Beitragsbegrenzung wird bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten auch der Beitrag fur
eine Krankentagegeldversicherung einbezogen, soweit sie Leistungen von héchstens 70 v. H. der Beitragsbemessungs-
grenze in der GKV frilhestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit vorsieht.

Der Hochstbeitrag der GKV bemisst sich nach dem allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des
Vorjahres (8§ 245 SGB V, s. Anhang) und der Beitragsbemessungsgrenze (8§ 223 Abs. 3 SGB V, s. Anhang).

Fur Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren beriicksichtigungsfahige Angehdrige ist der zu zahlende Beitrag nach
Satz 1 begrenzt auf den durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil des Hochstbeitrags der GKV
gemal Satz 3. Der fur die Beitragsbegrenzung malfgebliche Beihilfesatz ist der nach den jeweiligen Beihilfe-
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bestimmungen gultige Beihilfebemessungssatz; abweichende Beihilfebemessungssétze fur einzelne Arten beihilfefahi-
ger Aufwendungen bleiben hier aul3er Betracht.

Die Voraussetzungen fir die Beitragsbegrenzung sind nachzuweisen
Der Wegfall der Voraussetzungen fur die Beitragsbegrenzung bei Ehegatten oder Lebenspartnern durch

- Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze

- Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners

- Scheidung

- Beendigung des Standardtarifs fur einen Ehegatten oder Lebenspartner

ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser ist dann berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls die Beitrags-
begrenzung fir Einzelpersonen anzuwenden. Unabhangig von der Anzeigepflicht kann der Versicherer in regelméagigen
Abstanden die Berechtigung zur Inanspruchnahme der Beitragsbegrenzung Uberpriifen; hierfir kann der Versicherer
auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder
Lebenspartner die Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrags erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten
jedoch niedriger als die Halfte des mal3geblichen Gesamtbeitrags, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen
Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet.

Die Differenz zwischen dem zu zahlenden und dem nach den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulatorisch
notwendigen Beitrag wird durch einen Zuschuss des Versicherers ausgeglichen.

Andert sich der Hochstbeitrag der GKV, wird bei Versicherten, die einen Zuschuss des Versicherers gemaR Absatz 2
letzter Satz erhalten, eine Beitragsangleichung auf den kalkulatorisch notwendigen Beitrag vorgenommen, hdchstens
jedoch bis zur Hohe des neuen Hochstbeitrages der GKV. Absatz 2 Satz 1 und 3 gelten entsprechend.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (Schadenwahrscheinlichkeit)
oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend werden jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen.
Dies geschieht jeweils getrennt fur jede Beobachtungseinheit der Tarifstufen STN und STB anhand der jeweiligen
Gemeinschaftsstatistik gemaR den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundlagen. Ergibt diese Gegeniiber-
stellung eine Veranderung der Schadenwahrscheinlichkeit von mehr als 10 v. H. bzw. der Sterbewahrscheinlichkeit von
mehr als 5 v. H., so werden die Beitrage der betroffenen Beobachtungseinheiten Uberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders angepasst. Bei einer Veranderung der Schadenwahrscheinlichkeit von
mehr als 5 v. H. kdnnen die Beitrdge der betroffenen Beobachtungseinheit Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung eines unabhangigen Treuhénders angepasst werden. Von einer solchen Beitragsanpassung wird abgesehen,
wenn die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch eine betragsméafig festgelegte Selbstbeteiligung und besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriick-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Vertrage Gber den Standardtarif, dessen Beitrdge geschlechts-
unabhéangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrickstellung gemafR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses in dem Umfang ausgeschlossen, in
dem eine Alterungsrickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis zu bilden ist.

Beitragsangleichungen (s. Absatz 3) werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geédnderten Hochstbeitrages der GKV
wirksam.

Beitragsanpassungen (s. Absatz 4) und Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen
(s. Absatz 5) werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt.

Obliegenheiten
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges sowie fir die Beitragseinstufung der versicherten Personen erforderlich ist. Die
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zuglich zu unterrichten.
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§11

§12

Keine Zusatzversicherung

Neben dem Standardtarif darf fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder Voll-
versicherung bestehen oder abgeschlossen werden; auch nicht bei einem anderen Versicherungs-
unternehmen. Besteht gleichwohl eine solche Versicherung, entféllt fir die Dauer dieser Versicherung die
Begrenzung des Hochstbeitrages auf den Hochstbeitrag der GKV gemaf § 8a Abs. 2.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in 8 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1
VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist ein Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang)
dient, auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheiten bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrages Erstattungleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied
eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13
1.

Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kundigen.

Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenvoll-
versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf
Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Bericksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel (§ 8a) oder vermindert er seine Leistun-
gen gemal § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhbhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kundigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fur
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
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§14

§15

Die Kundigung des Standardtarifs nach den Absatzen 1, 2, 4, 5 und 6 setzt voraus, dass fir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung gentgt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kundigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kundigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Kindigung durch den Versicherer
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aulRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben fur den Fall unberiihrt, dass dem
Versicherer unter Beriicksichtigung aller Umsténde des Einzelfalls und unter Abwagung der beiderseitigen Interessen,
insbesondere der Verpflichtung gemaR § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (s. Anhang), die Fortsetzung des Vertragsverhaltnis-
ses nicht zugemutet werden kann.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8
Satz 1 und 2 entsprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erkléarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1
Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17
1.

§18

Nr. 10

Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen der Textform.
Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt
hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnort oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen des Standardtarifs

Die Muster- und Tarifbedingungen des Standardtarifs kdnnen gemaR § 314 Abs. 2 Satz 1 SGB V (s. Anhang) aufgrund
einer Vereinbarung zwischen der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, geandert werden, soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, sonstige Beendigungsgriinde, Willenserklarungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betreffen.
Anderungen nach Satz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde ein anderer Zeitpunkt bestimmt ist.

Leistungsénderung

Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
jeweils vergleichbar sind. Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1 MB/ST berechtigt, die
tariflichen Leistungen mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fur den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, den Leistungen der GKV anzupassen. Dabei kénnen auch im Tarif
genannte betraglich festgelegte Zuzahlungen des Versicherten, betraglich festgelegte Zuschiisse des
Versicherers und erstattungsfahige Hochstbetrage bei Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden
Leistungsgrenzen der GKV angeglichen werden. Die nach dem Standardtarif erstattungsfahigen Gebuhrenséatze
kénnen durch Vertrédge zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung im Einvernehmen mit den
Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits
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und den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen Vereinigungen oder den Kassenérztlichen bzw. Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigungen andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt werden.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfur maf3geblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochst-
beitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
begrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist
jederzeit mdglich; die Versicherung im Basistarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versiche-
rungsnehmers auf Wechsel in den Basistarif folgt.
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

Leistung

erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro

I. Inhalationen
001 | Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebelung — als Einzelinhalation 6,70
Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen
002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiolo_gischer Grundlage, 19,50
Atemtherapie) als Einzelbehandlung — einschl. der erforderlichen Massage —
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer Grundlage bei nach 23,10
003 Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer Grundlage bei 34,30
004 angeborenen oder frihkindlich erworbenen zentralen Bewegungsstérungen, als
Einzelbehandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten
005 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Pers.) — auch orthopédisches Turnen —, je 6,20
Teilnehmer
006 Kr_ankengymnastik in einer Gruppe bei z_ereb_ralen Dysfunktionen (2-4 Pers.), 10,80
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer
Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2-5 Pers.) bei Behandlung 10,80
007 schwerer Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je
Teilnehmer
007a K_rankengymnastik (A_temtherapie) bei Behandlung von Mukoviszidose als 34,30
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten
008 Bewegungsiibungen 7,70
009 K_rankengymnastischg Behandlung/Bewe_gungsUbungen im Bewegungsbad als 23,60
Einzelbehandlung — einschl. der erforderlichen Nachruhe —
010 Krankepgym_nastik/Bewe_gungsﬂbungen in e@ner Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 11,80
Pers.), je Teilnehmer — einschl. der erforderlichen Nachruhe —
011 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen, 22,50
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
012 Chirogymnastik — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 14,40
013 Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindestbehandlungsdauer 120 Minuten, je 81,90
Behandlungstag
015 Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 5,20
016 Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten (z. B. Schragbrett, Extensionstisch, 6,70
Perl’sches Gerét, Schlingentisch)
Ill. Massagen
017 Mgssagen einzelner oder mehrerer Kijrperteilg, auch Spezialmassagen 13,80
(Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Bursten- und Colonmassage)
018 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
a) GroRRbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20
c) Kompressionsbandagierung einer Extremitét 8,70
Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von mindestens 600 Litern 23,10
019 und einer Aggregatleistung von mindestens 200 I/min. sowie mit Druck- und
Temperaturmesseinrichtung — einschl. der erforderlichen Nachruhe —
IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader
020 HeiBe Rolle — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 10,30
Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile — einschl. der erforderlichen Nachruhe 11,80
021 — bei Anwendung wiederverwendbarer Packungsmaterialien (z. B. Paraffin, Fango-
Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm)
022 An- und absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe) — einschl. der erforderliche Nachruhe — 12,30
023 Wechsel-Teilbad — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 9,20
025 Medizinische Bader mit Zusétzen
a) Teilbad(Hand-, FuRbad) mit Zusatz, z. B. vegetabilische Extrakte, atherischer Ole, 6,70
spezielle Emulsionen, mineralische huminséurehaltige und salizylsaurehaltige
Zusatze
b) Sitzbad mit Zusatz — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 13,30
C) weitere Zusétze, je Zusatz 3,10
026 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlenséaurebad, Sauerstoffbad) 19,50
— einschl. der erforderlichen Nachruhe —
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 22,50
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlenséuregasbad) — einschl. der erforderlichen Nachruhe 21,00
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

Leistung erstattungsfahiger
Hdchstbetrag Euro
V. Kélte- und Warmebehandlung
027 Eisanwendung, Kéaltebehandlung (z. B. Kompresse, Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
027a Eisanwendung, Kéltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) 6,70
028 Eisteilbad 9,80
029 HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung (Gluhlicht, Strahler — auch Infrarot —) 5,70
eines oder mehrerer Kérperteile
VI. Elektrotherapie
030 Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese 6,20
031 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit hochfrequenten Strémen 6,20
(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)
032 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit niederfrequenten Strdmen 6,20
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation)
033 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik bei spastischen oder schlaffen 11,80
Lahmungen
034 lontophorese 6,20
035 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
036 Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad), auch mit Zusatz 22,00
— einschl. der erforderlichen Nachruhe —
VII. Lichttherapie
037 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 3,10
b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
038 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks mit Ultraviolettlicht 3,10
a) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 5,20
039 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
040 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
VIIl. Logopadie
041 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und —besprechungen, einmal je 31,70
Behandlungsfall
Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschl. Auswertung, nur auf 49,60
042 spezielle arztliche Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen, einmal pro
Behandlungsfall
042a Ausfihrlicher Bericht 11,80
043 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
a) Mindestdauer 30 Minuten 31,70
b) Mindestdauer 45 Minuten 41,50
¢) Mindestdauer 60 Minuten 52,20
044 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen mit Beratung des
Patienten und ggf. der Eltern, je Teilnehmer
a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 14,90
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 17,40
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Preis- und Leistungsverzeichnis des Standardtarifs fiir zahntechnische Leistungen

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro

0010 Modell 6,67

001 8 Modell bei Implantatversorgung 6,67

0021 Doublieren eines Modells 17,28
002 2 Platzhalter einfigen 14,10
002 3 Verwendung von Kunststoff 14,10
002 4 Galvanisieren 14,10
0030 Set-up je Segment 10,56
0051 Sagemodell 10,69
005 2 Einzelstumpfmodell 10,69
005 3 Modell nach Uberabdruck 10,69
0054 Set-up-Modell fir KFO 11,55
0055 Frasmodell 10,69
006 0 Zahnkranz 5,42

0070 Zahnkranz sockeln 5,74

0111 Modellpaar trimmen 10,13
0112 Fixator 8,69

0120 Mittelwertartikulator 9,79

0128 Mittelwertartikulator bei Implantatversorg. 9,79

0130 Modelpaar sockeln 26,09
0201 Basis fur Vorbissnahme 9,05

020 2 Basis fir Konstruktionsbiss 12,02
0211 individueller Loffel 22,79
0212 Funktionsloffel 22,79
0213 Basis flr Bissregistrierung 22,79
0214 Basis fiir Stutzstiftregistrierung 22,79
0215 Basis fir Aufstellung 22,79
0216 Basis fiir Bissregistr. bei Implantatversorg. 22,79
0218 Basis fir Aufstellung bei Implantatversorg. 22,79
0220 Bisswall 6,57

022 8 Bisswall bei Implantatversorgung 6,57

0230 Registrierplatte und -stift auf Basen 29,28
024 0 Ubertragungskappe Kunststoff/Metall 25,08
0310 Provisorische Krone/Briickenglied 33,52
0320 Formteil 18,17
1013 Wourzelstiftkappe 78,13
1021 Vollkrone/Metall 83,98
1022 Teilkrone/Metall 83,98
102 3 Flugel fir Adhésivbricke, je Fligel 82,22
1024 Krone fir vestibulére Verblendung 83,29
1026 Vollkrone/Metall bei Implantatv. 83,98
102 8 Krone fir vestib. Verbl. bei Implantv. 83,29
1031 Vorbereiten Krone 14,02
103 2 Krone/Bruckenglied einarbeiten 14,02
1033 Stiftaufbau einarbeiten 14,02
1040 Modellation giel3en 18,26
1050 Stiftaufbau 55,25
1100 Briickenglied 60,09
1200 Teleskopierende Krone 261,65
1201 Teleskopierende Primar- o. Sekundérkrone 174,60
1331 Indiviuelles Geschiebe 218,62
1341 Konfektions-Geschiebe 108,34
1343 Konfektions-Anker 108,34
1347 Primér-/Sek.-Teil Konfektions-Anker 72,08
1349 Wiederbefestigung Sekundérteil 72,08
136 0 Gefrastes Lager 52,07
1370 Schubverteilungsarm 39,04
1500 Metallverbindung nach Brand 29,11
1550 Konditionierung je Zahn/Fligel 13,87
1600 Vestibulare Verblendung Kunststoff 47,55
1610 Zahnfleisch Kunststoff 15,13
162 0 Vestibuldre Verblendung Keramik 97,67
162 8 Vestibulare Verbl. Keramik bei Implantatv. 97,67
1630 Zahnfleisch Keramik 34,91
163 8 Zahnfleisch Keramik bei Implantatv. 34,91
164 0 Vestibulare Verblendung Komposit 74,34
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Preis- und Leistungsverzeichnis des Standardtarifs fiir zahntechnische Leistungen

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro

1650 Zahnfleisch Komposit 20,16
2010 Metallbasis 141,98
2021 Einarmige gegossene Haltevorrichtung 12,16
2025 Kralle 12,16
202 6 Ney-Stiel 12,16
2027 Auflage 12,16
202 8 Umgehungsbigel bei Diastema 12,16
2031 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 22,27
2041 Zweiarmige gegossene Halte- und Stutzvorrichtung mit Auflage 30,08
2050 Bonwillklammer 54,87
208 1 Rickenschutzplatte 39,72
208 2 Metallzahn, gegossen 39,72
208 3 Metallkauflache, gegossen 39,72
2100 Lésungshilfe 11,49
2110 Unterfutterbarer Abschlussrand 18,33
2120 Zuschlag einzelne gegossene Klammer 19,06
3010 Aufstellung Grundeinheit 29,91
3018 Aufstellung Grundeinh. bei Implantatv. 29,91
3020 Aufst. Wachs- oder Kunststoff je Zahn 1,80

3028 Aufst. Wachs- oder Kunststoff je Zahn bei Implantatv. 1,80

3030 Aufstellen Metall je Zahn 2,36

3410 Ubertragung je Zahn 1,48

3610 Fertigstellung Grundeinheit 50,23
3618 Fertigst. Grundeinheit bei Implantatv. 50,23
3620 Fertigstellen je Zahn 3,23

3628 Fertigstellen je Zahn bei Implantatv. 3,23

3800 Einfache gebogene Halte- /Stitzvor. 9,91

3805 Gebogene Auflage 9,91

3810 Sonstige geb. Halte- und/oder Stiitzvor. 16,76
3821 Weichkunststoff 54,23
3822 Sonderkunststoff 54,23
3830 Zahn zahnfarben hergestellt 22,75
384 0 Zahn zahnfarben hinterlegt 11,94
401 0 Aufbissbehelf m. adj. Oberflache 133,01
402 0 Aufbissbehelf o. adj. Oberflache 78,96
403 0 Umarbeiten zum Aufbissbehelf 54,91
404 0 Semipermanente Schiene/Metall, je Zahn 55,40
7010 Basis fur Einzelkiefergerat 60,94
7020 Basis bimaxillares Gerét 128,74
7030 Schiefe Ebene 50,95
7040 Vorhofplatte 66,93
7050 Kinnkappe 60,22
7100 Aufbiss 12,02
7110 Abschirmelement 20,49
7121 Weichkunststoff (KFO) 53,75
7122 Sonderkunststof (KFO) 53,75
7200 Schraube einarbeiten 18,30
7210 Spezial-Schraube einarbeiten 27,15
7220 Trennen einer Basis 7,54

7300 Labialbogen 23,38
7310 Labialbogen madifiziert 31,96
7320 Labialbogen intermaxillar 36,03
7330 Feder, offen 10,31
7340 Feder, geschlossen 13,08
7400 Verbindungselement/intramaxillar 27,15
7410 Verbindungselement/intermaxillar 30,05
742 0 Verankerungselement 24,88
7430 Einzelelement einarbeiten 12,88
744 0 Metallverbindung (KFO) 18,02
750 0 Einarmiges H-/A-Element 11,16
7510 Mehrarmiges H-/A-Element 19,13
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Preis- und Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs fiir zahntechnische Leistungen

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro
8010 Grundeinheit ZE 19,36
801 8 Grundeinh. Instands. ZE/Implantatgest. 19,36
802 1 LE Sprung 8,34
802 2 LE Bruch 8,34
802 3 LE Einarbeiten Zahn 8,34
802 4 LE Basisteil Kunststoff 8,34
8025 LE Halte- und/oder Stitzvor. einarbeiten 8,34
802 6 LE Rickenschutzpaltte einarbeiten 8,34
8027 LE Kunststoffsattel 8,34
8030 Retention, gebogen 36,27
804 0 Retention, gegossen 45,82
806 0 Gegossenes Basisteil 69,42
807 0 Metallverb. bei Instands./Erweiterung 18,17
808 0 Teilunterfitterung einer Basis 35,57
808 8 Teilunterfutterung/implantatgest. 35,57
8090 Vollstandige Unterfltterung 56,91
809 8 Vollst. Unterfitterung/implantatgest. 56,91
8100 Prothesenbasis erneuern 69,64
8108 Prothesenbasis erneuern/Implantatv. 69,64
8130 Auswechseln Konfektionsteil 12,20
8200 Instands. Krone/Fligel/Briickenglied 35,80
8208 Instands. Krone/implantatgest. 35,80
8610 Grundeinheit/Instands. KFO oder Aufbissbehelf 20,76
8620 LE Einfiigen Regulierungs- oder Halteelement 8,58
863 0 LE Erneuerung eines Elementes/intermaxillar 15,02
8640 KFO-Basis erneuern 75,94
8700 Remontieren KO-Gerét 54,72
9330 Versandkosten 5,99
9338 Versandkosten bei Implantatv. 5,99
9700 Verarbeitungsaufwand NEM-Legierung 13,56
S0020 Remontage-Modell 25,94
S0401 Montage eines Modellpaares in Fixator 10,39
S0402 Montage in Mittelwertartikulator 12,48
S0404 Modellmontage in individuellen Artikulator 13,51
S0407 Montage eines Gegenkiefermodells 7,66
S0408 Einstellen nach Registrat 8,31
S2301 Gussfullung indirekt einflachig 48,44
S2302 Gussfullung indirekt zweiflachig 56,82
S2303 Gussfillung indirekt dreiflachig 66,94
S2304 Gussfullung indirekt mehrflachig 70,68
S2307 Gussonlay 70,68
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir den Standardtarif - Anhang

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

81
)

@

®

4)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner),
begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr
begriindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartner-
schaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen
geman § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartner-
schaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146
€3]

§153
@

@

Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbe-
haltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die PrAmien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von Wabhrscheinlichkeitstafeln
und anderen einschléagigen statistischen Daten zu berechnen sind, insbesondere unter Berticksichtigung der
malf3geblichen Annahmen zur Invaliditats-und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechts-
abhéangigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter Berticksichtigung von Sicherheits- und
sonstigen Zuschlagen sowie eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuches zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsunternehmens ausgeschlossen
sein muss, in der Krankentagegeldversicherung spatestens ab dem vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erho-
hung der Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragsanderungen durch Wechsel in
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung einzuraumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu
einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Informationsblatt der Bundesanstalt auszuhandigen
ist, welches tiber die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten Krankenversicherung aufklart;
der Empfang des Informationsblattes ist von dem Interessenten zu bestatigen.

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlie3lich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Ab-
weichend davon sind firr versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeunter-
suchungen zur Fruherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen und fiir Schutzimpfungen,
die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes em-
pfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Num-
mer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen
vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungs-
kosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif durfen nicht
hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwen-
dungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle Versiche-
rungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus 8 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsrickstellung in der
Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsruckstellung
geleistet werden.

100 30 61/02 (01/2017) Seite 17 von 21



Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (V) — SGB IV

§16

Gesamteinkommen

Gesamteinkommen ist die Summe der Einklinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts; es umfasst insbesondere das
Arbeitsentgelt und das Arbeitseinkommen.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - SGB V

§6
M

§10
@

@

®)

4)

®)
@)

§75
(3a)

Versicherungsfreiheit

Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fur Arbeiter und Angestellte, die am 31. De-
zember 2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren, im
Jahr 2003 41.400 Euro. Absatz 6 Satz 2 his 4 gilt entsprechend.

Familienversicherung

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienver-
sicherten Kindern, wenn diese Familienangehérigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,
2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit
nach 8§ 7 auler Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafRig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréRe nach § 18
des Vierten Buches uUberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt; fur geringfuigig Beschéftigte nach 8 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des
Vierten Buches betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro.

Eine hauptberufliche selbstéandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine Ver-
sicherung nach 8 1 Abs. 3 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890,
1891) besteht. Das Gleiche gilt bis zum 31. Dezember 2018 fir eine Tagespflegeperson, die bis zu finf gleichzeitig
anwesende, fremde Kinder in Tagespflege betreut. Ehegatten und Lebenspartner sind fur die Dauer der Schutzfristen
nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor
diesen ZeitrAumen nicht gesetzlich krankenversichert waren.

Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des finfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligen-
dienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzégert,
besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum iber das fiinfund-
zwanzigste Lebensjahr hinaus, dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung oder Verzdégerung
durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes fur die Dauer von hiéchstens zwolf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches) auRerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht Mit-
glied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmafig im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze Ubersteigt und regelmaRig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag
berucksichtigt.

Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied Uberwiegend unterhalt,
sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut
des Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist,
gelten als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des Satzes 1
sind auch die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds.

Sind die Voraussetzungen der Abséatze 1 bis 4 mehrfach erfillt, wahit das Mitglied die Krankenkasse.

Das Mitglied hat die nach den Abséatzen 1 bis 4 Versicherten mit den fur die Durchfuhrung der Familienversicherung
notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die zusténdige Krankenkasse zu melden. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen legt fiir die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Melde-
vordrucke fest.

Inhalt und Umfang der Sicherstellung

Die Kassenéarztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen haben auch die &arztliche Ver-
sorgung der in den brancheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 314 und nach § 257
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Abs. 2a in Verbindung mit § 315 sowie dem brancheneinheitlichen Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten mit den in
diesen Tarifen versicherten arztlichen Leistungen sicherzustellen. Solange und soweit nach Absatz 3b nichts Ab-
weichendes vereinbart oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genannten Leistungen einschlielich der belegéarztlichen
Leistungen nach § 121 nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte mit der MaR-
gabe zu vergiiten, dass Gebiihren fiir die in Abschnitt M des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte
genannten Leistungen sowie fur die Leistung nach Nummer 437 des Gebuhrenverzeichnisses der Gebuihrenordnung fur
Arzte nur bis zum 1,16fachen des Gebilhrensatzes der Gebihrenordnung fir Arzte, Gebihren fir die in den
Abschnitten A, E und O des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen nur bis
zum 1,38fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiihren fir die Ubrigen Leistungen des
Gebiuhrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum 1,8fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte und Gebiihren firr die Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
nur bis zum 2fachen des Geblihrensatzes der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte berechnet werden durfen. Fur die Ver-
gltung von in den 88 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen gilt Satz 2 entsprechend, wenn diese fiir die in Satz
1 genannten Versicherten im Rahmen der dort genannten Tarife erbracht werden.

Die Vergutung fur die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistungen kann in Vertradgen zwischen dem Verband der privaten
Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fiir die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einver-
nehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit
den Kassenarztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ganz oder teilweise abweichend
von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Fur den Verband der privaten Krankenversicherung gilt
§ 158 Absatz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird zwischen den Beteiligten nach Satz 1 keine
Einigung Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergutungsregelung erzielt, kann der Beteiligte, der die Abwei-
chung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Diese hat innerhalb von drei Monaten Uber die Gegenstéande,
Uber die keine Einigung erzielt werden konnte, zu entscheiden und den Vertragsinhalt festzusetzen. Die Schiedsstelle
hat ihre Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmafige, wirtschaftliche und in der Qualitat gesicherte arztliche
Versorgung der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten entspricht,

2. die Vergutungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem vertragsarztlichen und privatérztlichen Bereich be-
ricksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsérzte sowie die finanziellen Auswirkungen der Vergiutungsregelungen
auf die Entwicklung der Pramien fir die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten angemessen
bertcksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle festgesetzten
Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergltung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung der
Schiedsstelle weiter. Fur die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und Tarife kann die Vergutung fiir die in den
88 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in Vertrdgen zwischen dem Verband der privaten Kranken-
versicherung einheitlich mit Wirkung fur die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit
den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den ent-
sprechenden Leistungserbringern oder den sie vertretenden Verbanden ganz oder teilweise abweichend von den Vor-
gaben des Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird nach Ablauf einer von den
Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergiitung erzielt, gilt der bisherige
Vertrag weiter.

Gemeinsamer Bundesausschuss

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist rechtsfahig. Er
wird durch den Vorsitzenden des Beschlussgremiums gerichtlich und auf3ergerichtlich vertreten.

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t die zur Sicherung der &rztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien
Uber die Gewahrung fur eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist
den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei
die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder MaRnahmen einschranken oder ausschlief3en, wenn nach allge-
mein anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizini-
sche Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln ein-
schranken oder ausschliel3en, wenn die UnzweckmaRigkeit erwiesen oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungs-
moglichkeit mit vergleichbarem diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfugbar ist. Er soll insbesondere Richt-
linien beschlieBen Gber die

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und
Soziotherapie

Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnahmen, Beitragsbemessungsgrenze

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von eine Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach 8 6 Abs. 7 fir den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). Einnahmen, die diesen
Betrag Ubersteigen, bleiben aulRer Ansatz, soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

Beitragssatz fiir Studenten und Praktikanten

Fir die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungspflichtigen gelten als Beitragssatz sieben Zehntel des allgemeinen
Beitragssatzes.
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Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fur Personen, deren Mitgliedschaft in der studentischen Krankenversicherung
nach 8 190 Abs. 9 endet und die sich freiwillig weiterversichert haben, bis zu der das Studium abschlieRenden Prufung,
jedoch langstens fiir die Dauer von sechs Monaten.

Beitragszuschisse fiir Beschaéftigte

Zur Gewahrleistung der in § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung genannten Begrenzung bleiben im Hinblick auf die ab 1. Januar 2009 weiterhin im Standardtarif Versicherten
alle Versicherungsunternehmen, die die nach § 257 Abs. 2 zuschussberechtigte Krankenversicherung betreiben,
verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht und dem Verband der
privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine
gleichmaRige Belastung dieser Unternehmen bewirkt.

Beitragszuschusse fur Beschéftigte [in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen
ohne Bericksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
ungunstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. De-
zember 2000 annehmen

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
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Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist geghemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

Anzeigepflicht
Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegeniiber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertrag-
lichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu
kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
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grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

?3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

?3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fur sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschliel3en kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante
und stationére Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationédre Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fur
Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméf3e Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang
der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankkheitskostenversicherungsvertrag geniuigt den Anforderungen des Satzes 1.
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