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Tarif EKN

#” central

Der Tarif EKN gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, Teil | Rahmenbe-
dingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK 2009).

1.

Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind bei

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

ambulanter Heilbehandlung einschlieRlich Vorsorgeuntersuchung, Ent-

bindung und Fehlgeburt Aufwendungen fiir:

a) arztliche Leistungen

b) Hebammenleistungen

) Leistungen eines Heilpraktikers

d) Arzneien und Verbandmittel

e) Heilmittel

f)  Hilfsmittel

g) medizinisch notwendigen Transport im unmittelbaren Zusammen-
hang mit einer ambulanten Operation sowie medizinisch notwendi-
ge Unterbringung auRerhalb der Arztpraxis fiir einen Tag oder eine
Nacht im unmittelbaren Anschluss an eine ambulante Operation.

stationdrer Heilbehandlung einschlieRlich Entbindung und Fehlgeburt

Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen

b) gesondert berechnete arztliche Leistungen

c) Leistungen einer freiberuflichen Hebamme

d) gesondert berechnete Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer

e) medizinisch notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus je-
weils bis zu einer Entfernung von 100 km. Sofern innerhalb dieser
Entfernung kein Krankenhaus erreichbar ist, das die medizinisch
notwendige Behandlung durchfiihren kann, sind die Aufwendungen
fiir den Transport zum und vom néchstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus erstattungsfahig.

zahnarztlicher Behandlung Aufwendungen fiir:

a) Zahnbehandlung sowie prophylaktische Leistungen

b) Zahnersatz, Zahnkronen aller Art sowie Zahn- und Kieferregulie-
rung, einschlieBlich des zahnarztlichen Honorars fiir diese MaRnah-
men.

ambulanter Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort sowie bei Kur- und
Sanatoriumsbehandlung Aufwendungen fiir:

arztliche Leistungen, Arzneien, Verband- und Heilmittel.

kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von maximal 3 Monaten:

a) die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und arztlich verord-
neten Riicktransports aus dem Ausland in die Bundesrepublik
Deutschland, wenn am Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfer-
nung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewéhrleis-
tet und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu befiirchten ist oder
wenn nach Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die
medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung einen Zeitraum
von zwei Wochen iibersteigen wiirde.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungsfalls fiir
eine Riickkehr ins Inland zusatzlich entstehenden Kosten.

b) die notwendigen Mehrkosten einer Riickfihrung mitreisender min-
derjéhriger Kinder der versicherten Person, sofern die versicherte
Person und alle mitreisenden erwachsenen Personen aus Griinden
medizinischer Notwendigkeit zuriicktransportiert wurden bzw.
werden oder verstorben sind und sofern fiir die mitreisenden min-
derjéhrigen Kinder bei der Central Versicherungsschutz fiir ambu-
lante und stationare Heilbehandlung besteht.

Mehrkosten sind die durch die Riickfithrung ins Inland zusétzlich
entstehenden Kosten einschlieRlich der Hin- und Riickreisekosten
einer Begleitperson.

c) die Kosten fir einen Blutkonserventransport ins Ausland, wenn
Blutkonserven medizinisch notwendig sind, aber fehlen oder bei
dort vorhandenen Blutkonserven mit Infektionen gerechnet werden
muss.

§5

d) im Todesfall die notwendigen Mehrkosten, die in der Bestattung am
auslandischen Sterbeort begriindet sind, oder die notwendigen
Mehrkosten der Uberfﬁhrung des Verstorbenen in den Heimatort.
Mehrkosten sind diejenigen Kosten, welche die beim Tod des Versi-
cherten am Heimatort Ublicherweise entstehenden Kosten Uberstei-
gen.

(1) TB/KK 2009 findet bei &rztlichen und zahnarztlichen Behandlungen

hinsichtlich der Hohe des Vielfachen des Gebiihrensatzes keine Anwendung
auf Tarif EKN.

2.

2.

—

2.2

2.

w

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

Umfang der Versicherungsleistungen /
Selbstbeteiligung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, mit Ausnahme der nach
Nr. 1.3 b), werden zu 100 % und die nach Nr. 1.3 b) zu 80 % erstattet.

Voraussetzung fiir die Erstattung der Aufwendungen nach Nr. 1.3 b) ist
bei einem veranschlagten Rechnungsbetrag von mehr als € 2.500,-, dass
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht wird. Der
Versicherer priift den Heil- und Kostenplan und gibt iiber die zu erwar-
tende Versicherungsleistung Auskunft. Bei Nichtvorlage des Heil- und
Kostenplans vor Behandlungsbeginn wird der € 2.500,- iibersteigende
Teil des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages nur zu 50 % erstattet.

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen fiir Brillengestelle sind begrenzt
auf die Kosten der mittleren Preislage. Der jeweils giiltige Betrag fiir die
mittlere Preislage wird in der Jahresmitteilung bekanntgegeben.

Die Aufwendungen nach Nr. 1.1 g) werden insgesamt bis zu € 250,- je
Operation erstattet.

Die Aufwendungen nach Nr. 1.4 werden insgesamt bis zu € 1.000,- in-
nerhalb eines Kalenderjahres erstattet.

Diese Begrenzung gilt nicht fiir Aufwendungen fiir:

a) ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort, wenn die versi-
cherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wéhrend ei-
nes voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhéngige Erkrankung oder durch einen dort eingetrete-
nen Unfall Heilbehandlung notwendig wird,

b) Heilmittel bei ambulanter Anwendung in einem Heilbad oder Kur-
ort, wenn sie vom behandelnden Arzt am Wohnort des Versicherten
oder vom Hausarzt des Versicherten verordnet sind.

Bei Inanspruchnahme von Leistungen nach Nr. 1.5 ist der Reisebeginn
nachzuweisen.

Die Mehrkosten nach Nr. 1.5 b) werden bis zu € 5.000,- und nach Nr.
1.5 d) bis zu € 10.000,- je Versicherungsfall erstattet.

Bei einer Entbindung kann anstelle der Erstattung der im Zusammen-
hang mit der Entbindung entstandenen Aufwendungen die Zahlung ei-
ner Pauschale von € 1.000,- gewahlt werden.

Die Leistungen nach den Nummern 2.1 bis 2.7 werden nach Tarifstufe
EKNO ohne summenmaRige Selbstbeteiligung erbracht.

Es kann auch eine summenmaRige Selbstbeteiligung vereinbart werden;
diese betragt in Tarifstufe:

Manner / Frauen Kinder / Jugendliche

EKN250 € 325 € 325,-
EKN600 € 700, € 700,-
EKN1000 € 1.400,- € 1.350,-
EKN1500 € 1.900,- € 1.900,-
EKN2500 € 2.600,- € 2.600,-

Die tarifliche Leistung ergibt sich durch Abzug der vereinbarten sum-
menmaRigen Selbstbeteiligung von den nach den Nummern 2.1 bis 2.7
ermittelten Leistungen.



Die Selbstbeteiligung gilt je Person und Kalenderjahr.

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduziert sich die Selbstbetei-
ligung fiir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat,
um jeweils 1/12 des tariflichen Betrages.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermaRigt sich
die Selbstbeteiligung nicht.

3. Sonstiges

3.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeit-
punkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder in Anspruch ge-
nommen wurden.

3.2 Bei einer Beitragsanpassung konnen unter den Voraussetzungen des
§ 11 (1) RB/KK 2009 die im Tarif aufgefiihrten betragsmaRig festgeleg-
ten Leistungsbegrenzungen und Pauschalbetrdge mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst werden.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) central

TEILI: RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KK 2009)
TEIL Il1: TARIFBEDINGUNGEN 2009 (TB/KK 2009)

des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG — siehe Kundeninformation) ist ausgeschlossen.
Teil 11: § 1

Der Versicherungsschutz :
zu § 1 (2) RB/KK 2009 Versicherungsfall

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfasst der Versicherungs-
schutz auch die Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, da-

mit unmittelbar zusammenhingende zusatzliche Dienstleistungen. Im Ver-

sicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver-

sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall

beginnt mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Be-

fund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-

lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der

bisher behandelten nicht ursichlich zusammenhingt, so entsteht insoweit

ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif), so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auRereuropéische Linder ausgedehnt werden
(vgl. aber § 19 Abs. 3). Wéhrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes im aulereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung iiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht oh-
ne Gefihrdung ihrer Gesundheit antreten kann, lingstens aber fiir weitere
zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum, bleibt
der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel aus einem
Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in ei-
nen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Bei einem
Wechsel bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag (§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch be-
steht nicht bei befristeten Versicherungsverhiltnissen. Eine Umwandlung

Heilbehandlung wegen Krankheit ist und von einem niedergelassenen
Arzt durchgefiihrt wird.

Ist davon abweichend der Behandelnde ein in eigener Praxis tatiger
und im Arztregister eingetragener Psychologischer Psychotherapeut
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, sind psychotherapeu-
tische Leistungen nur erstattungsfahig, wenn und soweit der Versiche-
rer vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt
hat.

Aufwendungen fiir Psychotherapie werden bis zu 30 Sitzungen je Ka-
lenderjahr in tariflichem Umfang erstattet.

—

Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen fiir ambulante Heil-
behandlung umfasst auch die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen ge-
gen Diphtherie, Virus-Hepatitis B, Influenza (Virusgrippe), Haemophi-
lus-influenzae-b, Pneumokokken-Infektion, Keuchhusten, tibertragbare
Kinderlihmung, Masern, Mumps, Rételn, Tuberkulose, Wundstarr-
krampf, Tollwut, Frihsommermeningo-Enzephalitis (Zeckenschutzimp-
fung).

Teil 11: § 2
zu § 1 (4) RB/KK 2009 Aufenthalt im auRereuropaischen Ausland

Die in § 1 (4) RB/KK 2009 genannte Frist von einem Monat wird auf drei
Monate ausgedehnt. Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im auRereuro-
paischen Ausland wird in der Krankheitskostenversicherung Versicherungs-
schutz auch iiber diese Frist hinaus gewahrt, wenn der Versicherungsneh-
mer den Versicherer vor Reiseantritt tiber Aufenthaltsdauer und -ort unter-
richtet.

Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-

neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklérung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fillt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten mit Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Ta-
ge der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hé-
her oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zulassig.

Teil 11: § 3
zu § 2 (2) RB/KK 2009 Versicherungsschutz bei Neugeborenen
(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 2009 kann beim Versicherungs-

schutz des Neugeborenen eine geringere tarifliche Selbstbeteiligung
gewahlt werden als die eines versicherten Elternteils.

(2) Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten fiir den gesunden

Saugling bis zu 10 Tagen; iiber diesen Zeitraum hinaus werden die Un-
terbringungskosten solange gewahrt, wie die Mutter nach dem



§ 3
(1)
(2)

(3)

(4)

(5

(6)

Wochenbett aus Griinden medizinisch notwendiger Heilbehandlung im
Krankenhaus verbleiben muss. Voraussetzung ist die fristgeméRe
Nachversicherung des Sauglings.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt

a) bei Unfillen,

b) fiir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieRung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis iiber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem an-
deren Vertrag liber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung 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 Aus-
scheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiir-
sorge.

Bei Vertragsianderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil 11: § 4
zu § 3 RB/KK 2009 Wartezeiten

(1

§ 4
(1)

(2)

(3

(4)

) zu § 3 (2) und (3) RB/KK 2009

a) Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 verzichtet der Versi-
cherer in der Krankheitskostenvollversicherung fiir den Versiche-
rungsschutz nach Ambulant-, Stationar- und Zahntarifen bei Per-
sonen, die aus einer privaten Krankenversicherung zum Versicherer
wechseln und bei denen die Versicherung im unmittelbaren An-
schluss an die bisherige Versicherung beginnt, auf die Einhaltung
der Wartezeiten.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fiir die ver-
sicherte Person bei dem bisherigen Versicherer Versicherungs-
schutz mindestens fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung
als Grundversicherung besteht und entsprechend weiter vereinbart
wird.

Abweichend von § 3 (3) RB/KK 2009 entfallen die besonderen
Wartezeiten bei Unfallen.

zu § 3 (4) RB/KK 2009

b)

Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Antragsteller innerhalb
von 14 Tagen nach Antragstellung fiir die zu versichernden Personen
arztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebenen Formu-
laren vorlegt. Die Kosten der arztlichen Untersuchung tragt der An-
tragsteller.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif, die-
sen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit der Tarif oder die Tarifbedin-
gungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genann-
ten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke be-
zogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicher-
te Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten Krankenhdusern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten
fuhren.

(5) Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstal-

(6

(7

(8

)

)

ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im iibrigen 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
TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fiir die stationdre
Behandlung in TBC-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iiber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arz-
neimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhande-
ner schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wire.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2.000 Euro iiberschreiten werden, in Textform vom
Versicherer Auskunft iiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchfiihrung der Heilbe-
handlung dringlich, hat der Versicherer eine mit Griinden versehene Aus-
kunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten
nach vier Wochen; auf einen vom Versicherungsnehmer vorgelegten Kos-
tenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen. Die Frist be-
ginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Aus-
kunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heil-
behandlung notwendig ist.

Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kénnen Auskunft iber
oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen nehmen, die der Versiche-
rer bei der Priifung seiner Leistungspflicht iiber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erheb-
liche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenste-
hen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt
Auskunft oder Einsicht zu geben. Das Verlangen kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

Teil 11: § 5
zu § 4 RB/KK 2009 Umfang der Leistungspflicht
(1

) zu § 4 (1-5) RB/KK 2009 Heilbehandlung und VorsorgemaRnahmen

Erstattungsfahig sind nur Gebiihren, die den jeweils geltenden Gebiih-
renordnungen entsprechen. Wenn die Hochstsitze der jeweiligen
Gebiihrenordnungen (iberschritten werden, besteht insoweit keine Er-
stattungsfahigkeit.

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Arzneimittel

a) Die mehrfache Ausfiihrung einer Verordnung muss vom Arzt aus-
driicklich vorgeschrieben sein, andernfalls besteht insoweit kein
Erstattungsanspruch.

b) Kosten fiir Nahr-, Stérkungs- und kosmetische Mittel, Desinfektio-

nen, Weine, Mineralwasser und ahnliches werden nicht erstattet.
zu § 4 (3) RB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten die im Gebiihrenverzeichnis der geltenden Gebiih-
renordnung fiir Arzte unter Abschnitt E »Physikalisch-medizinische
Leistungen® aufgefiihrten Leistungen, soweit sie von einem der unter
§ 4 (2) RB/KK 2009 aufgefiihrten Therapeuten oder von einem staat-
lich gepriiften Masseur oder von einem staatlich gepriiften medizini-
schen Bademeister erbracht werden.

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit ausschlieRlich

a) die Aufwendungen fiir Bandagen, Bruchbénder, Leibbinden,
Kunstaugen, kiinstliche Kehlkopfe, orthopadische Stiitzapparate,
orthopadische Einlagen, Gummistriimpfe, Beinprothesen, Armpro-
thesen, Insulinpumpen, Unterarmgehstiitzen, Gehstocke, Stoma-
Versorgungsartikel, Horgerate und handbetriebene Standardkran-
kenfahrstiihle,



§5

b) unter Beachtung von summenmaRigen Begrenzungen die Aufwen-
dungen fiir Sehhilfen (Augengléser, Brillengestelle, Kontaktlinsen)
in tariflichem Umfang,

c) die Mehraufwendungen fiir orthopadische Schuhe gegeniiber nor-
malem Lederschuhwerk einmal im Kalenderjahr (der jeweils giiltige
Betrag fiir ,normales Lederschuhwerk” wird in der Jahresmitteilung

§6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistun-
gen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformation).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von

bekanntgegeben). b . . . .

o i ; - o - : ordnungsmaRigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung nach
Zusatzlich sind E’e' medlzmlsc.her Notwendlgkelt al,'l.SSf'.hllemICh d!e Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieRlich an die versi-
Aufwendungfen fiir fo.lgende Hllfsmlttel erstattlingsfahlg, S.Ofe"j sle cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
nach vorheriger Abstimmung mit der Central iiber das Hilfsmittel- form als empfangsberechtigt fiir ihre Versicherungsleistungen benannt hat.
Management der Central bezogen werden: Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die

Heimmonitore zur Uberwachung der Atmungs- und/oder Herz- Leistung verlangen.

taTt|gke|t von Kleinstkindern “ur Vorb(iugung e pleleran (4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum

Kindstod (SIDS), Sauerstoffgerate, Ernahrl{ngspumRen, Wechsel- Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro um-

druckmatratzen/-systeme, Krankenbetten in funktionaler Stan- gerechnet

dardausfiihrung, Schmerzmittelpumpen, Beatmungsgerate, Schlaf- . ) . . .

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uberset-

apnoegerate, Motor-Bewegungsschienen und Heimdialysegerate.

Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und fiir Todesflle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir vorsatzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Unfélle ein-
schlieRlich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaRnahmen einschlieR-
lich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaR-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstriger, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren stindigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhingige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

g) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

zungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch ver-
pfiandet werden.

Teil 11: § 7
zu § 6 RB/KK 2009 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) zu § 6 (1) RB/KK 2009 Leistungsunterlagen

Die Rechnungen — auch unbezahlte — miissen im Original vorgelegt
werden und spezifiziert sein.

Insbesondere miissen sie enthalten:

Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Behandlungstage, Honorare fiir die einzelnen Behandlungen, den
in Rechnung gestellten Krankenhauspflegesatz, die Pflegeklasse und
den fiir Selbstzahler offiziellen Pflegesatz des aufgesuchten Kranken-
hauses.

(2) zu § 6 (4) RB/KK 2009 Umrechnungskurs

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wahrungen der amtliche Devi-
senkurs Frankfurt, fiir nicht gehandelte Wahrungen der Kurs gemal
der Veroffentlichung der Europaischen Zentralbank, nach jeweils neu-
estem Stand. Wurden die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen
Devisen durch eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben und wird dies nachgewiesen, so gilt die-
ser Kurs.

(3) zu § 6 (5) RB/KK 2009 Uberweisungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller
erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut; bei
anderer Zahlungsweise kénnen die anfallenden Gebiihren verrechnet
werden.

Teil 11: § 8

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistun- . . .
gen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, kann der Versicherer zu § 6 (6) RB/KK 2009 Anspriiche auf Versicherungsleistungen
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Ist ein Krankenhausausweis (Central Card fiir Privatversicherte) ausgegeben
Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem worden, gilt das Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6 RB/KK 2009) insoweit nicht
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer beziiglich der Krankenhausleistungen.
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. §7 Verjihrung

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli_chen Unfal.lversich_e- (1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjahrung.
ang oder der gesetz.l.lchen Re-ntenversmh-erung, auf eine gesetzliche He{.l- Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe Kundeninformation)
firsorge oder. Unfallfiirsorge, ist der Versicherer, unbeschadet o{er A.nspru- drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch ent-
che des Versm_herungsne.hm.ers auf Kran|<enhaustagege|d,. nur fur.dle Auf- standen ist und der Gliubiger von den den Anspruch begriindenden Um-
wendung-en |e.|stungspf||cht|g, welche trotz der gesetzlichen Leistungen standen und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe
notwendig bleiben. Fahrlassigkeit erlangen miisste.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An- (2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemel-

spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

Teil 11: § 6
zu § 5 (1) RB/KK 2009 Einschrénkung der Leistungspflicht

det worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die
Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

§8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit

Abweichend von § 5 (1) e) RB/KK 2009 werden die vom behandelnden Arzt der Beendigung des Versicherungsverhltnisses.
am Wohnort des Versicherten bzw. vom Hausarzt des Versicherten verord-

neten Heilmittel auch bei ambulanter Anwendung in einem Heilbad oder

Kurort erstattet.



Pflichten des Versicherungsnehmers

§9

Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-

(2

(3

(4

(5

rechnet. 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 Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungs-
jahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag iiber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Kundeninformation) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbei-
trags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu
entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist
davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versi-
chert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusdtzlich zum laufenden Beitrag zu entrich-
ten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, es sei
denn, der Erstbeitrag ist gestundet.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - sie-
he Kundeninformation) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir
zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist
der Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlige zwei Monate
nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des
Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieRlich der Saumniszuschlige einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten insoweit
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung. Das Ruhen des Versicherungs-
vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlf-
ten Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Ver-
trag ab dem ersten Tag des iiberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, wenn alle riickstindigen Primienanteile ein-
schlieRlich der Saumniszuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt sind.
In den Féllen der Sitze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Kundeninformation) stand, abgesehen von den wéhrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wihrend der Ruhenszeit
vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab
dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebediirf-
tigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustindigen Tragers nach dem

(6

Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versiche-
rer kann in angemessenen Abstidnden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

Fir andere als die in Abs. 5 genannten Versicherungen gilt:

a) st der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt des Versi-
cherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese

Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, be-
rechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

c) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebei-
tragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung in
Textform anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur
wirksam, wenn sie die riickstindigen Beitrdge, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2
und 3 VVG (siehe Kundeninformation) mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrige jeweils ge-
trennt anzugeben. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser
Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht fiir Versicherungsfille, die
nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versicherungsschutz.

d) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage
nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis fristlos kiindigen. Die Kiindigung kann bereits bei Bestimmung
der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kiin-
digung zum Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in
dem Kiindigungsschreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristab-
lauf mit der Zahlung noch in Verzug ist. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Mo-
nats nach der Kiindigung oder, falls die Kiindigung mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist verbunden war, innerhalb eines Monats nach
Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

(7) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in

(8

(9

Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
standige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tag der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils filligen Beitrdge bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Griinden, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat, nicht
fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer
einer berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug und
der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten in Rechnung
stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einziehungsversuchen berechtigt,
aber nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Bei-
tragsrate nicht méglich aus Griinden, die der Versicherungsnehmer nicht zu
vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt,
den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung durch Uberweisung auf-
zufordern.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(10)Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,

steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis durch
Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninformation) oder
durch vom Versicherer erklirte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht



rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr ver-
langen.

(11)Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-
ten.
Teil 11: § 9
zu § 9 (1) RB/KK 2009 Monatliche Beitragsrate
(1) Die Héhe der Beitrage richtet sich

- nach dem bei Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der versi-
cherten Person,

in Tarifen mit geschlechtsabhingigen Beitrdgen nach dem Ge-
schlecht der versicherten Person,

- ggf. nach einer nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VVG (siehe Kundeninforma-
tion) libertragenen Alterungsriickstellung.

(2) Fiir Neugeborene ist der Beitrag vom Tage der Geburt an zu entrichten.
Fiir mitversicherte Kinder ist vom Beginn des Monats an, der der Voll-
endung des 15. Lebensjahres folgt, die bis zum 21. Lebensjahr giiltige
Beitragsrate fiir mitversicherte Jugendliche zu entrichten. Entspre-
chend ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres die Beitragsrate fiir
Erwachsene zu zahlen. Dies gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne
des § 10 Abs. 2 RB/KK 2009.

Fir eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Person, fiir die die
Beitragsrate fiir mitversicherte Kinder oder Jugendliche vereinbart ist,
gelten die Satze 2 bis 4 entsprechend.

(3) Bei Vertragsinderungen erfolgt die Beitragsberechnung nach § 10
RB/KK 2009.

§ 10 Beitragsberechnung, Abschluss- und Vertriebs-
kosten, Ubertragungswert
(1) Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, werden beriicksichtigt:

- in Tarifen mit geschlechtsabhangigen Beitragen das Geschlecht der versi-
cherten Person,

- das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person. Dabei wird dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhiltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

(3

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend adndern.

(4

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschiftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maRgeb-
lichen Grundsétzen.

(5) Durch den Abschluss von Versicherungsvertragen entstehen Kosten, sog.
Abschluss- und Vertriebskosten (§ 43 Abs. 2 der Verordnung iiber die Rech-
nungslegung von Versicherungsunternehmen - RechVersV). Die Abschluss-
und Vertriebskosten sind bereits bei der Tarifkalkulation beriicksichtigt und
werden daher nicht gesondert in Rechnung gestellt.

Bei erstmaligem Vertragsabschluss einer substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung ab dem 1.1.2009 gelten auBerdem die Absétze 6 und 7:

(6) Fiir Tarife der substitutiven Krankheitskostenversicherung, fiir die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen fiir die Abschluss- und Vertriebskosten
das Verrechnungsverfahren der Zillmerung maRgebend ist, gilt: Die gezill-
merten Abschluss- und Vertriebskosten werden ab Versicherungsbeginn aus
den Beitragsanteilen der gezillmerten Nettopramie im Sinne der Kalkulati-
onsverordnung gedeckt, die nicht kalkulatorisch fiir Leistungen im Versi-
cherungsfall und nicht fiir die Bildung des Ubertragungswertes (siehe § 17
Abs. 8) im Sinne der Kalkulationsverordnung bestimmt sind. Dies geschieht

nach MaRgabe der Kalkulationsverordnung bis zur Hohe des in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Zillmersatzes. Die restlichen
Abschluss- und Vertriebskosten werden aus den laufenden Beitrigen ge-
tilgt.

(7) Die Regelung in Abs. 6 hat keinen Einfluss auf die Hohe des Ubertragungs-
wertes. Fir dessen Berechnung ist ausschlieRlich die Kalkulationsverord-
nung malgeblich.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Be-
obachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetz-
lich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer iberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhédnders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.
Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 23 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir
die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 24 Abs. 1
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iiberein-
stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die
Verdnderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und even-

tuell vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der Anderungen
und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Teil 11: § 10
zu § 11 (1) RB/KK 2009 Beitragsanpassung

Der Vomhundertsatz betragt 5.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrage, die fiir
die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriickzustellen sind. Zum Zweck
einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach MaRgabe der Vor-
schriften des VAG der Alterungsriickstellung zusatzliche Betrige zugefiihrt und
verwendet. Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitrags-
riickerstattung eingestellt. Die in dieser Riickstellung angesammelten Betrige
werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszah-
lung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung
oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhdhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehdrde in Ausnahmefallen die Riickstellung fiir Beitragsriickerstat-
tung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, im In-
teresse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhdnders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriicker-
stattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhanders
Zeitpunkt und Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der
Riickstellung fiir erfolgsunabhdngige Beitragsriickerstattung, soweit sie nach
§ 150 Abs. 4 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserh6hungen zu
verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzu-
zeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist.



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

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

(5) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschifts- bzw. Gewerbebe-
trieb) hat der Versicherungsnehmer unverziiglich mitzuteilen. Anderenfalls
gelten Erkldrungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die
letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zuge-
gangen.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versi-
cherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(6

(7) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundeninforma-
tion) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4, 6 und 7
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt,
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Kundeninformation) auRerdem innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Dies gilt nicht, soweit es sich um eine der Pflicht zur Versicherung genii-
gende Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siehe
Kundeninformation) handelt.

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

§ 15 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiibergan-
ges gemak § 86 VVG (siehe Kundeninformation), die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

(3

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich
eine der in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlissigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absitze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 16 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, soweit
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-

(3

(4

(5

(6

(7

(8

(9

)

)

schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiin-
digung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis insoweit
nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhaltnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirk-
samwerden der Kiindigung zu.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine ande-
re Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungsklau-
sel oder vermindert er seine Leistungen, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitrags-
erhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des iibrigen 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.

Abweichend von den Absitzen 1 bis 6 kann der Versicherungsnehmer eine
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (siehe Kun-
deninformation) erfiillt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem anderen
Versicherer fiir die versicherte Person einen neuen Vertrag abschlieRt, der
dieser Pflicht geniigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem die Kiindigung aus-
gesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe
Kundeninformation) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im je-
weiligen Tarif gebildeten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) auf deren neuen Versicherer
iibertrégt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsriickstan-
de, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Bei-
tragsausgleich zuriickbehalten.

(IO)Kl'jndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt

oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung des kiinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhalt-
nisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kiindigung zu erkldren. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.



(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben

wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das Recht, ei-
nen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzufiihren.

Teil II: § 11
zu § 17 (1) RB/KK 2009 Versicherungsjahr

(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn vor dem

1.1.1998 gilt:

a) Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertragsdauer von
zwei Jahren abgeschlossen. Das Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachtraglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet ihr
erstes Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Versi-
cherungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden dem
des bereits bestehenden Versicherungsvertrages angepasst.

Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn ab dem
1.1.1998 gilt:

Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertragsdauer von
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das erste Versicherungsjahr
beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer

(1)

(2

(3

(4

(5

In einer der Pflicht zur Versicherung geniigenden Krankheitskostenversiche-
rung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siehe Kundeninformation) ist jede
Kiindigung ausgeschlossen. Dariiber hinaus ist in der substitutiven Kran-
kenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Kundeninformation) das
ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen; dies gilt auch fiir eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversi-
cherung besteht, sowie fiir eine nicht substitutive Krankheitskostenversi-
cherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben wird.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, kann
der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungs-
jahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsverzugs des Versi-
cherungsnehmers wirksam gekiindigt, haben die versicherten Personen das
Recht, die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers zu erkldren. Der Versicherer hat die versi-
cherten Personen in Textform iiber die Kiindigung und das Recht, die Fort-
setzung des Versicherungsverhaltnisses zu erklaren, zu informieren. Dieses
Recht endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Per-
son Kenntnis von dem Fortsetzungsrecht erlangt hat.

Teil 11: § 12
zu § 18 (2) RB/KK 2009 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversicherung
und bei einer Krankenhaustagegeldversicherung, die zusammen mit einer
Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf das in § 18 (2) RB/KK 2009

festgelegte ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

(2)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
héltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses hat der kiinftige Versiche-

rungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-

nehmers zu erklaren.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

(3) Verlegt die versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen an-

deren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhiltnis, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen
wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklirungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Text-

form.

§ 21 Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder

(2

(3

gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder am Sitz der vertragsfihrenden Niederlassung
anhdngig gemacht werden.

Fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer
ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der Versicherungsnehmer sei-
nen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewchnlichen Auf-
enthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens lber den Europii-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verinderung der Ver-

(2

héltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhltnissen an-
gepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngi-
ger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen Ver-
waltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 23 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines

Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Kundeninformation) genann-
ten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-
rantie wechseln kdénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird
der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarif-
bedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weite-
re Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erfilllung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Abs.1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§24

Wechsel in den Basistarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines

Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminde-
rung bei Hilfebediirftigkeit (Beitragsbegrenzungen) wechseln kénnen,



(2

10

a) wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvoll-
versicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder

b) die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder

c) das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
diirftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist.

Zur Gewihrleistung der in Satz 1 genannten Beitragsbegrenzungen wird ein
Zuschlag erhoben, der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legt ist. § 23 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Der Anspruch nach Abs. 1 besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
héltnissen.
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